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NOUVKAUX  CAS  DE  MONGOLISME  INFANTILE 
Par  le  D^^  J.  GOMBT. 

Depuis  mon  mémoire,  Le  Mongolisme  infantiu:,  basé  sur 
14  observations  {Archives de  médecine  des  en/aîU^,  avril  1906), 
j'ai  recueilli  8  nouveaux  cas,  ce  qui  porte  à  22  le  total  de 
mes  observations  personnelles.  Parmi  les  8  dernières  observa- 
tions,2  ont  pu  être  suivies  jusqu'à  la  vérification  analomique. 
Nous  allons  résumer  la  description  d  u  mongolisme  infantile, 
liaprès  cet  ensemble  de  22  observations,  recueillies  en  moins 
de  trois  ans. 

Nous  continuerons  à  délinir  lo  mongolisme  une  variété 
^l  idiotie  congénitale  caractérisée  par  le  faciès  asiatique. 

Etiologie.  —  Le  mongolisme,  à  en  juger  par  lo  nombre 
respectable  des  cas  observés  en  si  peu  de  temps,  est  une  anoma- 
lie très  commune  dans  la  clientèle  infantile.  Mais  les  sujets, 
étant  très  vulnérables,  meurent  jeunes,  et  les  cas  vont  en  se 
raréfiant  à  mesure  qu'on  observe  des  enfants  plus  âgés. 

La  rareté  du  mongolisme  n'est  qu'apparente,  les  médecins 
praticiens  confondant  presque  toujours  cette  anomalie  avec 
<i  autres  affections  qui  atteignent  soit    Tintelligence,   soit  la 
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plastique  physique  et  le  iloveioppement  corporel  :  myxœdème, 
achondroplasie,  rachitisme. 

On  peut  estimer  que,  sur  100  enfants  idiots,  il  y  en  a  5  du 
type  mongolien  environ. 

Au  point  de  vue  du  sexe,  ma  statistique  ne  permet  pas  de 
se  prononcer  catégoriquement  :  9  filles,  13  garçons. 

En  général,  il  y  a  prédominance  du  sexe  masculin. 

L'affection  est  nettement  congénitale,  et  le  faciès  révélateur 
est  remarqué  dès  la  naissance  de  Tenfant.  Le  père  ou  les 
proches  parents  ne  peuvent  s'empêcher  de  s'écrier  que  le  nou- 
veau-né ressemble  à  un  Chinois  ou  à  un  Japonais. 

Au  point  de  vue  des  causes  de  l'anomalie,  les  nouvelles 
enquêtes  que  j'ai  faites  m'ont  confirmé  dans  l'opinion  que  le 
mongolisme  n'est  conditionné  par  aucune  influence  hérédi- 
taire. Ni  la  consanguinité,  ni  la  tuberculose,  ni  la  syphilis,  ni 
Talcoolismedes  parents,  n'ontpu ôtresérieusementincriminés. 
Quanta  l'hérédité  neuro-pathologique  ou  arthritique,  elle  u 
bien  pu  être  signalée  dans  quelques  cas,  mais,  à  cause  de  î-a 
banalité,  nous  n'avons  pas  pu  songer  à  lui  attribuer  un  rôle 
quelconque. 

Le  mongolisme  n'est  donc  pas  une  maladie  héréditaire.  Et 
ce  qui  le  prouve  bien,  c'est  qu'il  n'est  pas  familial  ;  on  ne  voit 
qu'unmongolien  dans  une  nombreuse  famille,  et  c'est  souvent 
Je  dernier  d'une  série  de  sept  à  huit  enfants. 

C'est  surtout  pendant  la  grossesse  que  les  causes  efficientes 
interviennent.  On  a  parlé  de  parents  trop  vieux,  épuisés  par 
la  misère,  par  la  maladie,  par  les  chagrins. 

Or,dans  mes  8  dernières  observations,  je  relève,  pour  l'Age 
des  pères  au  moment  de  la  conception  :  trente-trois  ans,  cin- 
quante-sept ans,  trente-six  ans,  trente-cinq  ans,  vingt-cin(( 
ans,  cinquante  et  un  ans.  Celui  des  mères  est  de  trente-deux 
ans,  trente-sept  ans,  vingt-six  ans,  trente-quatre  ans,  vingt  et 
un  ans,  trente-huit  ans.  Dans  la  plupart  de  mes  cas,  il  est  dit 
que  les  parenis  sont  jeunes  et  nullement  affaiblis.  Il  faut 
chercher  ailleurs.  Quant  à  l'épuisement  des  mères  par  de 
nombreuses  grossesses  et  des  allaitements  trop  prolongés  ou 
trop  rapprochés,  nous  trouvons  qu'il  est  loin  d'être  habituel  ; 
en  effet,  nous  comptons  :  trois  fois  deux  grossesses,  une  fois 
Irois  grossesses,  une  fois  cinq  grossesses,  une  fois  six  gros- 
sesses, une  fois  huit  grossesses,  une  fois  neuf  grossesses.  Dans 
ces  derniers  cas  (fommes  de  trente-sept  et  quarante  ans),  los 
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sept  et  huit  premiers  enfants  sont  normaux,  le  huitième  et  le 
neuvième  sont  mongoliens.  On  peut  accuser  Tépuisement  de 
ces  femmes  par  des  grossesses  multipliées  et  rapprochées. 
Mais  il  faut  faire  remarquer  aussi  que  la  dernière  grossesse  a 
«'•té  marquée  par  des  émotions  morales  pénibles,  que  nous 
trouvons  presque  toujours  dans  Tétiologie  du  mongolisme. 

Dans  deux  de  nos  cas,  la  quatrième  grossesse  s'estlerminée 
|>ar  la  naissance  d'un  mongolien,  la  cinquième  grossesse  par 
un  enfant  normal.  Dans  une  autre  observation,  nous  voyons 
faccouchement  d'un  mongolien  être  suivi  de  deux  accouche- 
ments d'enfants  normaux.  11  n'est  donc  pas  constant  de  voir  le 
mongolisme  terminer  la  série  des  grossesses  (épuisement 
de  la  force  procréatrice)  ;  un  mongolien  peut  naître  avant  un 
ou  plusieurs  enfants  normaux. 

Quandonétudie  de  près  les  circonstances  des  grossesses  ayant 
abouti  au  mongolisme,  on  voit  que  les  causes  d'ordre  moral 
jouentunrôle  prédominant.  J'avaisdéjà  souligné  cette  influence 
dans  mon  premier  mémoire.  J'y  insiste  de  nouveau  aujour- 
d'hui. 

Que  lisons-nous  en  effet  dans  les  observations  où  Tenquête 
a  pu  être  faite  ?  Gros  ennuis  pendant  la  grossesse,  mauvaises 
affaires,  crainte  de  faillite  (Obs.  I)  ;  chagrins,  enfant  très  ma- 
lade, crainte  de  le  voir  succomber  (Obs.  III)  ;  ennuis  résul- 
tant de  la  mort  d'un  enfant  de  neuf  mois  et  de  la  maladie  du 
père  opéré  pour  phlébite  (Obs.  IV)  ;  chagrins  vers  la  septième 
semaine  de  la  grossesse,  insomnie  (Obs.  V)  ;  vive  contrariété 
de  se  trouve»  enceinte,  pleurs  quotidiens  pendant  les  premiers 
mois  (Obs.  VI  el  VII). 

Il  semble  donc  bien,  d'après  ces  observations,  confirmées 
d'ailleurs  par  beaucoup  d'autres,  que  le  facteur  principal, 
dans  l'étiologie  du  mongolisme,  est  l'état  moral  de  la  mère 
pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse.  La  femme  est-elle 
heureuse,  mène-t-elle  sa  grossesse  sans  secousses  morales 
violentes,  sans  émotions  pénibles,  sanschagrins  ni  contrariétés 
vives  ou  prolongées,  l'enfant  qu'elle  mettra  au  monde  ne  sera 
pas  mongolien.  Dans  le  cas  contraire,  il  peut  l'être.  Gela  ne 
veut  pas  dire  que  toute  femme  malheureuse  pendant  la  gros- 
sesse accouchera  fatalement  d'un  enfant  au  visage  asiatique, 
mais  seulement  que  le  mongolisme  semble  dériver  do  ces 
conditions  étiologiques  et  que  les  femmes  qui  y  sont  soumises 
courent  le  risque  d'engendrer  un  mongolien.  D'après    un  cer- 
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taiu  nombre  d'observalions,  il  m'a  semblé  que  ces  causes  mo- 
rales devaient  agir  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  pour 
avoir  leur  plein  efiet.  C'est  vraisemblablement  dans  le  troi- 
sième mois  que  le  développement  du  fœtus  est  entravé  et  que 
le  cerveau  est  arrêté  à  cette  phase  embryonnaire  et  rudimen- 
taire  qui  se  révèle  dans  les  autopsies. 

Mais  pourquoi  cette  apparence  mongolienne,  pourquoi  ce 
faciès  asiatique?  La  ressemblance  aveclesChinoisou  les  Japo- 
nais, il  faut  bien  Tavouer,  n'est  pas  absolue  ;  il  y  a  des  analo- 
gies, rien  de  plus.  Cet  aspect  de  magot  chinois,  ce  visage 
simple,  mal  dessiné,  doit  correspondre  à  une  phase  du  déve- 
loppement fœtal. 

A  ce  moment,  l'arrôt  de  développement  survient  et  les  traits 
sont  en  quelque  sorte  fixés  pour  toujours,  ne  pouvant  plus 
s'affiner  ni  se  perfectionner. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  deux  autopsies  que  nous 
avons  faites  montrent  des  particularités  intéressantes. 

Et  d'abord  disons  que  le  corps  thyroïde,  comme  le  thymus, 
ont  été  trouvés  intacts  :  il  n'y  avait  pas  de  lésion  appréciable 
nièces  organes.  On  ne  peutdonc  pas  invoquer,  commeon  l'a  fait, 
lemyxœdèmeà  propos  du  mongolisme,  malgré  l'aspect  joufflu 
et  l'état  pseudo-lipomateux  de  certains  mongoliens. 

Les  anomalies  cardiaques  ont  été  maintes  fois  signalées; 
<lans  un  de  nos  cas,  il  y  avait  une  communication  interven- 
triculaire  très  nette  (maladie  de  Roger),  quoique,  pendant  la 
vie,  nous  n'eussions  pas  perçu  de  souffle  à  la  région  précor- 
diale. 

Le  cerveau,  dans  les  deux  cas,  a  présenté  les  lésions  décrites 
sous  le  nom  de  lissencéphalie  :  circonvolutions  larges,  aplaties, 
peu  plissées,  peu  sinueuses,  peu  compliquées,  ce  qu'on  voit 
bien  par  comparaison  avec  un  cerveau  d'enfant  normal. 

Le  cerveau,  peu  allongé  (ovale  court),  est  d'ailleurs  très 
petit.  Le  poids  total  de  l'encéphale  ne  dépassait  pas  725  gram- 
mes c  hez  la  fillette  de  dix-neuf  mois  (Obs.  1  j  et  820  grammes 
chez  celle  de  ym^i  et  un  mois  (Obs.  II).  Dans  ces  cerveaux,  qui 
ne  présentaient  aucune  asymétrie, aucune  lésion  macroscopiqui' 
localisée,  M.  Tilloy  a  trouvé,  aumicroscope.  une  prolifération 
des  cellules  de  la  névroglie  avec  une  raréfaction  à  peine  mar- 
quée des  cellules  pyramidales. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  devons  enfin  signaler 
l'atrophie  des  phalangines  et  phalangettes,  marquée  surtout 
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au  petit  doigt  pour  la  main  et  à  tous  les  orteils  pour  les  pieds. 
Cette  disposition  se  voit  bien  sur  les  radiographies  (Hg.  I, 
2  et  3  )  obtenues  aux  laboratoires  de  la  Salpétrière  et  do 
rhôpital  Necker.  Nous  aurons  à  revenir,  chemin  faisant,  sur 
les  autres  anomalies  associées  au  mongolisme. 

Le  fait  capital  à  retenir  est  le  petit  volume  du  cerveau  et  U\ 
lissencéphalie. 

Symptômes.  —  La  ressemblance  avec    un  hébô  chinois  ou 


Fig.  1.  —   Radiographie  par  M.  Infroit).  aUophie  îles  phalangetles  de  Ion» 
les  doigts  et  de  la  phalangine  du  petit  doigt. 

japonais  S  accuse  dès  la  naissance.  Dans  l'observation  I,  le  père, 
frappé  du  faciès  asiatique  de  sa  fillette,  incrimine  les  journaux 
illustrés  relatant  les  phases  de  la  guerre  russo-japonaise  (|U(^ 
sa  femme  avait  souvent  parcourus  pendant  la  grossesse. 

Chez  tous  nos  mongoliens,  nous  trouvons  cette  tète  arrondie, 
brachycéphale,  avec  fontanelle  longtemps  ouverte.  Mais  cette 
tête  est  garnie  de  cheveux  assez  (ins,  contrairement  à  ce  (|u'on 
voit  dans  le  myxœdème.  Le  nez  est  toujours  enfoncf"»  à  sa 
racine,  et  il  y  a  plus  ou  moins  d'obstruction  nasale  avec 
bouche  ouverte,  stertor,  ronflement  nocturne,  etc. 
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Presque  tous  les  mongoliens  ont  des  végétations  adénoïdes 
qu'on  est  obligé  d'enlever  de  bonne  heure.  Cela  doit  tenir  à 
Tétroitessc  de  la  base  du  crâne  et  au  peu  de  place  qu'elle 
laisse  aux  cavités  rhino-pharyngiennes.  Cette  disposition  se 
voit  aussi  chez  les  achondroplasiques. 


rig.  2.    -  Atrophie  ilc  la  phaUiugelle  et  de  la  phalangiue  du  petit  doi^t. 

Dans  nos  observations  nouvelles,  le  faciès  asiatique  est  aussi 
bien  caractérisé  que  dans  les  précédentes  :  visage  rond,  joues 
pleines,  peau  jaunâtre  et  pityriasique,  fente  palpébrale  étroite 
et  oblique,  avec  épicanthus  plus  ou  moins  |)rononcé,  lobule 
de  l'oreille  rudimentaire  et  mal  détaché.  Assez  souvent,  nys- 
tîigmus  ou  strabisme,  blépharite  ciliaire. 
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(]liez  tous  nos  mongoliens,  la  fontanelle  est  large  et  se  ferme 
ivbs  tard,  à  trois  ans  ou  trois  ans  et  demi.  Les  dents  sortent 
très  tard,  parfois  avec  irrégularité,  les  molaires  précédant  les 
incisives,  etc. 

liouche  entrouverte,  bave,  langue  procidente  à  un  certain 


Fig.  3.  —  Atrophie  des  phalangettes  et  phalaugines  des  orteils,  qui  sont  courts 

et  cil  syndactylie. 

degré.  Cette  langue,  d'abord  lisse  et  à  peu  près  normale,  pré- 
sente dans  la  suite  des  fissures  et  des  plicatures  qui  la  font 
ressembler  h  la  langue  scrotale. 

La  colonne  vertébrale  est  généralement  droite,  et  les  enfants 
se  tiennent  facilement  assis,  les  jambes  repliées  et  croisées 
(position  du  tailleur).  Cependant  l'enfant  de  l'observation   I 


H  .1.    COMBY 

avait  une  cyphose  dorsale  très  accusée,  comme  dans  le  rachi- 
tisme. 

Articulations  lâches  et  souples  permettant  des  mouvements 
anormaux. 

Les  mains  et  les  pieds  sont  courts;  les  doigts  sont  très  petits, 
particulièrement  le  pouce  et  le  petit  doigt.  Il  y  a  souvent  une 
syndactylie  unissant  partiellement  le  deuxième  et  le  troisième 
orteils.  La  radiographie  montre  que  les  phalangines  et  phalan- 
gettes, tant  pour  les  pieds  que  pour  les  mains,  sont  atrophiées 
à  un  haut  degré. 

Le  ventre  est  gros  et  Tombilic  fait  souvent  saillie,  mais  à 
un  moindre  degré  que  dans  le  myxœdème.  De  même  il  peut  y 
avoir  des  masses  pseudo-lipomateuses  au  cou  et  au-dessus  des 
clavicules,  mais  tout  cela  moins  accusé  que  chez  les  myxœ- 
démateux.  Taille  ordinairement  courte,  parfois  voisine  de  hi 
normale;  le  poids  corporel  présente  les  mêmes  variations. 

L'examen  du  cœur  montre  dans  beaucoup  de  cas  une  ano- 
malie que  nous  avons  vérifiée  dans  une  de  nos  autopsies,  la 
communication  interventriculaire  (maladie  de  Roger).  Pen- 
dant la  vie,  cette  lésion  se  traduit  par  un  soufQe  systolique 
qui  couvre  la  région  précordiale.  Dans  l'observation  I,  outre  la 
communication  interventriculaire,  nous  avons  relevé  la  per- 
sistance du  canal  artériel  et  une  symphyse  cardiaque  récente. 
Dans  l'observation  II,  il  n'y  avait  pas  d'anomalie  cardiaque. 
Dans  l'observation  V,  le  soufQe  systolique  de  la  maladie  de 
Roger  esttrès  accusé.  Dans  l'observation  H,  quoiqu'il  n'y  eût 
pas  d'anomalie  oriiicielle,  le  cœurétait  mou,  jaunâtre,  etilnous 
semble  qu'on  peut  mettre  sur  le  compte  de  cette  faiblesse 
myocardique  la  pauvreté  de  la  circulation  périphérique,  le 
froid  souvent  accusé  aux  extrémités,  etc. 

La  monorchidie,  la  cyptorchîdie,  le  faible  développement 
des  organes  génitaux  externes,  sont  souvent  signalés. 

La  marcheest  très  retardée  chez  les  mongoliens  :  le  mon- 
golien de  l'observation  III,  qui  n'avait  que  trois  ans,  marchait 
très  bien  ;  mais  beaucoup  d'autres  ne  marchent  qu'après  trois 
ans,  présentant  un  retard  comparable  à  celui  des  rachitiques 
S'ils  ne  peuvent  marcher  seuls,  en  revanche  ils  exécutent 
avec  leurs  jambes  des  mouvements  cadencés  et  automatiques, 
pour  peu  qu'on^  les  tienne  sous  les  bras.  Loin  d'être  apa- 
thiques, ils  ont  pour  la  plupart  besoin  de  mouvement  et 
vont  jusqu'à  Tagilation. 
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Le  retard  intellectuel  est  des  plus  manifestes.  Sans  doute  le 
mongolien  reconnaît  son  entourage,  il  est  même  affectueux 
et  caressant.  Mais  il  dit  à  peine  quelques  monosyllabes  à 
l'âge  où  les  enfants  normaux  s'expriment  couramment.  La 
parole  est  donc  excessivement  retardée.  Quant àla  lecture  et  à 
l'écriture,  inutile  d'en  parler  avant  la  seconde  enfance  ou  môme 
l'adolescence.  Le  mongolien  est  rebelle  au  calcul. 

Le  goût  très  vif  pour  la  musique  s'est  vérifié  encore  dans 
nos  observations  nouvelles.  Un  air  quelconque  met  le  mon- 
golien dans  le  ravissement  ;  il  a  la  mémoire  musicale,  il 
clierche  à  danser  en  mesure. 

Les  deux  décès  que  nous  avons  eu  à  déplorer  montrent 
encore  une  fois  combien  le  mongolien  est  fragile  et  vulné- 
rable. La  fillette  de  dix-huit  mois  de  l'observation  I,  d'ailleurs 
très  en  retard  comme  poids,  taille^  intelligence,  etc.,  a  été 
enlevée  rapidement  par  un  état  infectieux  dont  nous  n'avons 
pas  pu  saisir  la  porte  d'entrée.  Celle  de  vingt-quatre  mois 
(Obs.  II)  avait  une  rougeole  normale  sans  complication  ;  elle 
est  morte  presque  subitement. 

On  peut  dire  que  la  plupart  des  mongoliens  meurent  dans 
la  première  ou  la  seconde  enfance;  il  en  est  très  peu  qui  par- 
viennent à  Tâge  adulte.  Le  pronostic  quoad  vitam  est  donc 
mauvais. 

Mais  le  sort  de  ceux  qui  survivent  n'est  guère  enviable.  Ces 
idiots  sont  très  peu  perfectibles  ;  on  ne  peut  qu'à  la  longue  et 
avec  les  plus  grandes  difficultés  leur  inculquer  des  notions 
très  élémentaires  de  lecture,  d'écriture,  de  calcul.  Lire,  écrire, 
compter,  c'est  tout  ce  qu'on  peut  espérer  dans  les  cas  les  plus 
favorables. 

Les  métiers  qu'on  pourra  enseigner  aux  mongoliens  sont 
des  métiers  simples,  de  manœuvres,  de  balayeurs,  etc. 

Diagnostic.  —  Les  observations  qui  suivent  confirment 
absolument  ce  que  j'avais  dit  dans  mon  premier  mémoire. 

Le  mongolisme  est  une  affection  autonome  qui  n'a  rien  de 
commun  avec  le  myxœdème  congénital. 

Dans  le  myxœdème,  les  cheveux  manquent  ou  sont  rares, 
secs  et  d.urs;  dans  le  mongolisme,  ils  sont  abondants  et  à 
peu  près  normaux.  Dans  le  myxœdème,  l'enfant  estsomnolent 
et  apathique;  il  est  plutôt  vif,  gai,  alerte  dans  le  mongolisme. 
Dans  le  myxœdème,  la  colonne  vertébrale  s'affaisse;  elle  est 
droite  dans  le  mongolisme.  Les  mongoliens  sonttrèssensibles 
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à  la  musique,  les  aiyxœdémateux  sont  indifTérents  à  tout.  Le 
traitement  thyroïdien  guérit  le  myxœdèmc,  il  ne  guérit  pas  le 
mongolisme.  Enfin,  dans  les  deux  autopsies  de  mongoliens 
que  j'ai  faites  (Obs.  I  et  II),  j'ai  pu  confirmer  ce  que  d'autres 
auteurs  avaient  établi  avant  moi,  à  savoir  Fintégrité  du  corps 
thyroïde  et  du  thymus. 

Quant  au  rachitisme^  il  se  distingue  du  mongolisme  et  par 
le  facieset  par  l'absence  d'idiotie.  J'en  dirai  autant  de  Vachon- 
droplasie. 

Pour  ce  qui  est  des  autres  idiots  congénitaux,  la  différencia- 
tion est  basée  avant  tout  sur  le  faciès.  Aux  idiots  dutype  mon- 
golien, etàeux  seuls,  appartient  le  faciès  asiatique  nécessaire  et 
suffisant  pour  les  classer.  Tout  médecin  qui  aura  bien  vu  un 
mongolien  reconnaîtra  désormais  tous  les  idiots  du  môme  type. 

Traitement.  —  Il  n'y  a  pas  lieu  d'espérer  en  l'efficacité  réelle 
ot  durable  d'un  traitement  quelconque.  11  faut  mettre  les 
mongoliens  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  à  labridu 
froid  et  de  l'humidité,  loin  des  tuberculeux  qui  les  contami- 
neraient sûrement. 

Le  reste  est  affaire  d'éducation  spéciale,  de  médico-péda- 
gogie. Avec  beaucoup  de  temps  et  de  patience,  on  obtiendra 
quelques  résultats  dans  les  cas  atténués  ot  frustes. 

Observation  1.  —  Fille  de  dix-huit  mois,  —  Mongolisme  très  accusé.  —  Cha- 
grins de  la  mèi'e  pendant  la  grossesse.  —  Mort.  —  Anomalie  cardiaque.  — 
intégrité  du  thymus  et  de  la  thyroïde.  —  Lissenccphalie. 

Une  fille  de  dix-huit  mois,  M...  L.,  entre  dans  mon  service,  à  l'hùpilal 
de  <  Enfants  Malades,  salle  de  Chau  mont,  n°  17,  le  15  avril  4906.  Originaire 
de  l'Allier,  elle  m'est  adressée  par  mon  ancien  élève,  le  D""  (ihatard,  qui  a 
fait  le  diagnostic  par  le  faciès. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  âgé  de  trenle-cinq  ans,  bien  portant, 
mais  très  nerveux. 

Mère  âgée  de  trente-quatie  ans,  bien  portante  aussi,  a  eu  deux  enfants; 
1«»  [u-emier  âgé  de  trente  mois,  normal  ;  le  deuxième  mongolien.  Oi-, 
pendant  celte  deuxième  grossesse,  cette  femme  a  eu  de  très  gros  ennuis, 
le  commerce  à  la  tète  duquel  elle  était  ne  marchant  pas  et  la  faillite  étant 
imminente. 

Antécédents  perf^onneh.  —  Enfant  née  un  peu  avant  terme,  accouche- 
ment facile  et  sans  incident.  Frappé  de  la  physionomie  asiatique  de  la 
fillette,  le  père  attribua  ce  fait  étrange  à  l'hahitude  qu'avait  la  mère  de 
suivre,  sur  les  journaux  illustrés,  les  phases  émouvantes  de  la  guerre 
russo-japonaise.  Pendantles  quatre  premiers  mois,  l'enfant  fut  nourrieau 
biberon  ;  comme  elle  n'augmentait  pas,  on  lui  donna  une  nourrice  merce- 
naire pendant  huit  mois,  après  quoi  elle  fut  sevrée.  Pas  de  maladie.  .Mais 
développement  toujours  très  retardé,  impossibilité  d'augmenter  de  poids 
même  avec  une  bonne  alimentation. 

Étal  actuel.—  Le  faciès  esl  typicpie:  yeux  petits,  fentes  palpébrales  très 


NOL'VKAL'X    UAS    llK    MONOOLISME    INFANTILE  II 

iHi'oites  et  obliques  en  haul  et  en  dehoi-s,  en  même  temps  strahisme  et 
nystagmus.  Face  arrondie  en  pleine  lune,  joues  pleines.  Crâne  brachycé- 
|)ha]e  et  rond;  circonférence,  40  centimètres.  Taille  de  69  centimètrt*s 
seulement;  poids  de  6  kilogrammes  (pour  une  lillelle  de  dix-huit  mois, 
c'est  très  faible).  Fontanelle  antérieure  largement  ouverte,  cheveux 
abondants  et  lisses;  desquamation  pityriasiforme  du  cuir  chevelu  et  de  lu 
face.  Lobules  de  l'oreille  rudimentaires.  Nez  enfoncé  à  la  racine,  aver 
stridor  permanent,  bouche  béante,  langue  augmentée  de  volume.  Pa^ 
une  seule  dent. 

(iOrps petit,  peu  développé  ;  membres  grêles,  mous,  avec  laxité  exti-ême 
des  articulations.  Mains  larges  et  courtes  ;  doigts  courts,  surtout  les  aui'i- 
culaires.  Tendance  au  refroidissement  et  à  la  cyanose  des  extrémilés. 

A  Tauscultation  du  cœur,  battements  fréquents  120,  sans  souffle  i»er- 
ceptible.  Rien  au  poumon.  Intelligence  très  rudimentaire,  enfant  agitée, 
criarde,  dormant  mal.  Elle  ne  reconnaît  pei'sonne,  n'articule  aucun  mot, 
ne  peut  rester  debout  ni  assise.  Elle  est  on  ne  peut  plus  arriérée.  Contmi- 
rement  à  la  règle,  elle  présente  une  incurvation  très  notable  de  la 
colonne  vertébrale,  une  cyphose  à  grand  rayon,  comme  dans  le  rachi- 
tisme. 

1^  il  mai  1906,  elle  succombe  assez  rapidement  avec  des  phénomèni> 
d'asphyxie  et  une  température  qui  a  monté  jusqu'à  41°. 

Autopsie,  —  Le  cerveau  petit  et  de  forme  ovalaire  àpôles  ajilatis  présent*» 
des  circonvolutions lai'ges, aplaties,  peu  sinueuses  lissencéphalie évidente.. 
Lepoidsdel'encéphaletout  entier  ne  dépasse  pas  725  grammes.  L'examen 
histologique,  fait  par  M.  Tilloy,  élève  du  service  et  préparateur  à  la 
Faculté,  a  montré  une  coloration  intense  des  couf>es  par  prolifération 
des  éléments  de  la  névroglie.  Les  cellules  nerveuses  sont  conservées.  Pn> 
de  lésions  vasculaires.  Dans  la  zone  rolandique,  les  cellules  nerveuses 
sont  moins  grandes  que  normalement,  mais  sans  dégénérescence,  sans 
lésion  de  noyau:  il  n'y  a  donc  qu'une  légère  diminution  dans  la  grandeur, 
(juant  aux  cellules  névrogliques,  elles  sont  hypertrophiées. 

Le  thymus  est  assez  gros  et  semble  normal.  Le  coi-psthyroïde  présente 
ses  deux  lobes  et  sa  partie  moyenne  au  complet,  dan>  un  état  d'intégrité 
parfaite.  Impossible  de  ]>arler  de  myxœdème  ici. 

Congestion  pulmonaire  récente  aux  deux  bases.  Hémorragies  des  cap- 
sules surrénales  et  des  reins.  Pas  de  tuberculose. 

Symphyse  cardiaque  par  péricardile  récente  ;  persistance  du  canal 
artériel.  Communication  large  interventriculaire,  donc  maladie  de  Hoger, 
non  reconnue  pendant  la  vie,  malformation  fréquemment  observée  dans 
le  mongolisme. 

tJiisERVATiON  11.  —  Fille  (le  vhiijt  et  un  mois.  —  àlongolisme.  —  Mort  à  la 
suite  de  rougeole.  —  Intégrité  du  corps  thyroïde  à  rttutopsif.  —  Lifismcéphahe. 

La  petite  D....  Eugénie,  au  faciès  mongolien  très  accusé,  entre  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades,  salle  Parrot,  n"  9,  le  19  mai-s  1906.  Ell«; 
contracte  la  rougeole  et  passe  dans  le  pa>illon  réservé  à  cette  maladie  le 
10  avril. 

Atitcccdents  héréditaires.  —  Parents  bien  i)ortanls.  pas  de  syphilis,  pa> 
de  fausses  couches.  In  garçon  de  ti'ois  ans,  né  à  terme,  sain  et  noi'inal. 
Pas  de  renseignement  précis  sur  l'âge  des  parents,  sur  les  circonstances 
ile  la  grossesse. 

Antécédents  personnels.  —  Enfant  née  à  terme,  a  été  nourrie  au  sein. 
Pironchileàhuit  mois,  blépharo-conjonctivile  depuis  la  naissance.  Sevrage 
À  un  an.  État  général  mauvais  ot  amaiiiris^Muent.  dejmlN  plu-ieur-   mois. 
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Toux  depuis  ({uelques  jour:^.  La  mère  conduit  sa  liilelle  pour  qu'on  ia 
remette  en  bon  étal  afin  de  l'envoyer  en  nourrice  à  la  campagne. 

État  actuel.  —  Poids  6  kilos.  Pacies  mongolien,  en  pleine  lune,  \oux 
bridés  et  obliques  avec  nystagmus  et  épicanthus  très  prononcé. 
Grosse  langue  faisant  saillie  entre  les  arcades  dentaires  ;  deux  incisiveî^ 
médianes  inférieures.  Peau  comme  infilti^ée.  Grosses  amygdales, 
foie  et  rate  sans  hypertrophie.  L'enfant  ne  marche  pas,  ne  parle  pas,  cris 
nasonnés.  Fontanelle  non  fermée,  tète  brachycéphale  ;  taille,  67  centi- 
mètres. Main  large  et  courte.  Rien  à  Tauscultation.  Les  lobules  des  oreilles 
sont  mal  détachés.  L'examen  attentif  de  la  langue  montre  qu'elle  com- 
mence à  se  dépouiller  et  se  fissurer. 

Cheveux  fins  et  souples.  Stridor  nasal  considérable.  Légère  cyphose, 
membres  mous,  grande  laxité  des  articulations.  La  malade  s'asseoit  sou- 
vent en  tailleur.  Plusieui*s  fois  dans  la  journée,  sa  tête  est  animée  de 
balancements  dans  te  sens  latéral  (tic  de  Salaam). 

Mains  et  pieds  courts.  La  main  est  particulièrement  large  avec  brièveté 
de  l'auriculaire.  Le  cœur  semble  normal. 

Intelligence  très  inférieure,  mais  l'idiotie  n'est  pas  complète;  lenfanl 
prononce  quelques  mots.  Elle  est  plutôt  agitée. 

La  rougeole  semble  normale,  mais  le  troisième  jour  la  température 
étant  montée  à40'»,4,  l'enfant  meurt  subitement  le  12  avril  à  sept  heui^es 
du  matin. 

Autopsie,  —  Tète  arrondie  présentant  une  circonférence  de  i2«",:». 
Gerveau  régulier,  avec  circonvolutions  aplaties  et  grossières  ; 
lissencéphalie  évidente.  Poids  total  de  l'encéphale:  820 grammes.  Cs  cer- 
veau, au  microscope,  présente  la  prolifération  névroglique  et  la  légère 
atrophie  des  cellules  pyramidales  signalées  dans  l'observation  précédente. 

Adhérences  au  poumon  droit  avec  congestion  œdémateuse.  GaMir  mou 
et  pâle,  sans  lésions  valvulaires  ni  anomalies.  Foie  cardiaque,  muscade, 
augmenté  de  volume.  Rate  grosse  et  un  peu  dure.  Reins  congestionnés, 
capsules  surrénales  normales.  Ovaires  et  appendice  sains.  L'examen  atten- 
tif du  thymus  et  de  la  glande  thyroïde  a  montré  que  ces  organes  étaient 
absolument  normaux. 

Ces  deux  autopsies  de  mongoliens,  faites  à  un  mois  d'inter- 
valle, chez  des  enfants  de  même  âge,  ont  confirmé  ce  que 
nous  savions  déjà,  mais  ce  qu'il  est  bon  de  répéter.  Le  mongo- 
lisme est  une  variété  d'idiotie  congénitale  qui  a  son  auto- 
nomie absolue.  Il  n'a  rien  à  voir  avec  le  myxœd^me;  le  corps 
thyroïde  est  normal  chez  les  mongoliens. 

Il  est  caractérisé  par  un  cerveau  spécial,  ovale  court  à 
grosses  circonvolutions  aplaties,  rappelant  le  cerveau  d'un 
animal  (singe  ou  ruminant).  Ce  cerveau  est  symétrique,  sans 
sclérose  apparente,  sans  porencéphalie,  sans  foyer  localisé 
quelconque.  Il  représente  non  une  maladie,  mais  une  ano- 
malie, un  trouble  de  développement. 

Histologiquement,  il  apparaît  que  la  substance  cérébrale  est 
appauvrie,  que  les  cellules  pyramidales  de  l'écorce  sont  un 
pou  atrophiées,  que  la  névroglie  est  en  prolifération.  Enfin 
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nous  voyons  que  parfois  ranomalie  cardiaque,  si  fréquemment 
signalée,  peut  exister  à  1  autopsie,  sans  avoir  été  annoncée 
par  iauscultation  pendant  la  vie. 

Observation  111.  —  Garçon  de  trois  ans.  — Mongolisme  très  net.  -  Syndacty- 
lie.  —  Cryptorchidie.  —  Chagrins  éprouvés  par  la  mère  pendant  la  grosses$e. 

Le  15  juin  1905,  entre  dans  mon  service  de  Thôpilal  des  Enfants- 
Malades,  salle  Ghaumont,  n**  19,  un  enfant  de  trois  ans,  G...  Henri,  que 
m'adresse  mon  collègue  et  amileD'  Lelulle.Get  enfant  est  un  mongolien, 
<*omme  Tavait  parfaitement  reconnu  le  D'  Letulle. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père,  diabétique  depuis  sept  ans,  avait 
<:inquanle-sept  ans  à  la  naissance  de  son  enfant.  La  mère,  âgée  de  quarante 
ans,  est  bien  portante.  Elle  a  eu  huit  grossesses  ;  les  sept  premiei-s 
entants  sont  sains  et  normaux.  Le  huitième^  celui  dont  nous  allons  nous 
occuper,  seul  est  atteint  d'idiotie  mongolienne.  G'est  que,  outre  l'épuise- 
ment de  la  mère  par  des  grossesses  répétées  qu'on  pouvait  invoquer, 
o(»lie-ci  a  éprouvé  de  grands  chagrins  pendant  sa  dernière  grossesse: 
^\\e  a  eu  notamment  très  peur  de  voir  mourir  un  de  ses  enfants,  qu'on 
disait  atteint  de  méningite.  La  huitième  grossesse  a  donc  différé  des  sept 
précédentes  par  des  émotions  morales  fâcheuses  qui  ont  troublé  l'évolution 
du  fœtus. 

Antécédents  personnels.  —  Enfant  né  à  terme,  mais  petit,  délicat  ;  ictère 
pendant  les  huit  premiers  jours;  aucune  manœuvre  obstétricale,  accou- 
chement naturel  et  facile.  Au  début,  l'enfant  ne  pouvait  prendre  le  sein  ù 
cause  de  sa  grande  faiblesse.  Il  fallut  une  dizaine  de  jours  pour  avoir  des 
mouvements  [de  succion  suffisants  pour  la  montée  du  lait.  Allaitement 
au  sein  pendant  quatre  à  cinq  mois,  marche  à  dix-huit  mois.  Bron- 
chite il  y  a  quatre  mois. 

Enfant  généralement  calme,  pas  méchant,  mais  manifestant  une  grande 
joie  quand  il  se  trouvait,  au  dehors,  au  milieu  du  bruit,  et  surtout  quan<l 
il  entendait  de  la  musique. 

Intelligence  toujours  inférieure  à  la  normale;  l'enfant  n'a  pu  apprendre 
Â  parler. 

Etatactiiel. —  Faciès  caractéristique, yeux  bridés  etobli(|ues,  ligure  ronde, 
tète  brachycéphale,ayant  46  centimètres  de  rirconféi*ence  ;  fontanelle  encore 
largement  ouverte  ;  cheveux  normaux.  Pavillons  des  oreilles  bien  ourlés, 
avec  état  rudimentaire  du  lobule.  Pas  de  nystagmus  ni  strabisme.  L'en- 
fant voit  aussi  bien  qu'il  entend,  mais  il  n'articule  aucun  mot.  Nez  enfoncé 
à  sa  racine,  bouche  bée,  langue  un  peu  grosse,  commençant  à  se  dépouil- 
ler et  à  se  fissurer.  Voûte  palatine  ogivale,  présence  de  végétations  adénoïdes. 
L'enfant  a  toutes  ses  dents.  Mains  larges  et  comtes,  brièveté  notable  des 
petits  doigts  et  des  pouces.  La  radiographie  montre  bien  l'atrophie  des  os 
des  phalangettes  et  phalangines  au  petit  doigt.  Aux  orteils,  elle  montre 
aussi  l'atrophie  des  phalangines  et  phalangettes.  Thorax  aplati  et  enfoncé 
.sur  les  cAtés  comme  dans  le  rachitisme.  Mais  colonne  vertébrale  droite  ; 
l>osition  de  tailleur  assis  affectionnée  par  l'enfant,  qui  d'ailleui^*  a  une 
grande  souplesse  dans  ses  articulations  et  marche  bien  :  taille,  85  centi- 
mètres, pas  très  éloignée  de  la  normale.  Poids  11900,  inférieur  au  poids 
moyen.  Comme  anomaliesconcomilanles,  nous  devons  signaler  une  syndac- 
tylie  symétrique  des  orteils  du  milieu  et  une  double  cryptorchidie.  Rien 
au  cœur  à  l'auscultation.  Rien  dans  les  autres  viscères.  L  enfant  mange 
bien,  digère  bien,  mais  urine  dans  son  lit.  11  c?st  toujours  enjoué,  do  bonne 
humeur,  ne  pleure  jamais. 


1'*  J.    t:OMBY 

En  somme,  ce  petil  mongolien  ne  diffère  des  autres  ni  par  les 
symptômes  et  Ihabitus  extérieur,  ni  par  i'étiologie.  On  peut  relever 
deux  facteurs  principaux  dans  cette  étiologie  :  grossesses  multiples  et 
rapprochées  ;  dernière  srios^esse  traversée  par  des  chagrins  et  des  secousses 
morales  fâcheuses. 

Observation  IV.  —  Fille  de  trois atu et  >iemi.  —  liiotie  mongolienne,  —  Mère 
jeune  et  saine.  —  Père  affaibli  et  maladie  au  moment  de  la  conception. 

Le  17  mai  1906,  se  présente  dans  mon  cabinet,  de  la  part  du  D'  Palle- 
•^oix,  une  fillette  de  trois  ans  et  demi,  que  je  reconnais  immédiatement 
pour  une  mongolienne. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  âgé  de  quarante  ans,  grand,  maigre, 
délicat,  très  nerveux,  ayant  eu,  au  momentde  la  conception,  une  maladie 
douloureuse  suivie  d'opération  chirurgicale,  qui  l'avait  beaucoup  a^aibli. 
Mère  âgée  de  trente  ans,  forte  et  saine,  ayant  eu  six  grossesses,  trois 
avant  celle  qui  a  abouti  à  la  naissance  d'une  mongolienne,  trois  après.  La 
grossesse  s'est  déroulée  dans  de  mauvaises  conditions  :  mère  démontée 
par  la  mort  d'un  garçon  de  neuf  mois,  père  opéré  d'une  phlébite,  etc.  Les 
quatre  autres  enfants  étaient  normaux.  Une  fîlledeseptans  se  porte  très 
bien,  une  de  deux  ans  est  plus  avancée  comme  faille  et  poids  que  sa  sœur 
de  trois  ans  et  demi.  Pendant  la  grossesse,  la  mère  dit  avoir  été  assez 
nerveuse,  ennuyée,  chagrine,  mais  sans  exagération. 

Antécédents  personnels.  —  iNaissance  à  terme,  sans  difticulté  ;  nourrie 
au  sein,  l'enfant  ne  se  développait  pas,  restait  molle  et  sans  force. 
On  a  remarqué  le  faciès  chinois,  mais  sans  y  attacher  une  très  grande 
importance,  une  tante  paternelle  de  Tenfant  étant  arriérée  et  ayant 
un  peu  ce  faciès. 

L'enfant  n'a  jamais  marché,  sa  dentition  a  été  très  en  retard;  première 
dent,  une  molaire,  à  quinze  mois.  Poids  et  taille  toujours  au-dessous  de 
la  normale. 

Etat  actuel.  —  Enfant  petite,  maigre,  quoique  ayant  les  joues  pleinesct  la 
ligure  ronde.  Faciès  mongolien  assez  accusé,  yeux  petits  et  bridés,  épi- 
canthus,  pas  de  strabisme  ni  de  nystagmus.  i\ez  enfoncé,  stertor  fré- 
quent et  ronflement  nocturne.  Aurait  eu  de  l'otite  suppurée  il  y  a  quelque 
temps.  Végétations  adénoïdes  probables.  Bouche  peu  ouverte,  langue 
normale.  Lobules  des  oreilles  peu  détachés.  Tète  absolument  ronde;  cir- 
conférence, 44  centimètres.  Cheveux  abondantset  fins.  Fontanelle  fermée. 
Membres  d'une  souplesse  très  grande;  l'enfant  s'assied  volontiers  en  tail- 
leur. Elle  reste  longtemps  assise,  sans  fléchir  la  colonne  vertébrale,  qui 
ne  présente  pas  de  cyphose.  Aucune  déformation  rachitique.  Pas  de  masses 
lipomateuses.  Rien  à  l'examen  du  ventre.  Rien  à  l'auscultation  du  cœur. 
Extrémités  habituellement  froides;  les  mains  sont  courtes,  sans  excès. 
L'enfant  se  tient  debout,  quand  on  la  prend  par  la  main,  mais  elle  ne 
cherche  pas  à  marcher.  Peau  pâle,  muqueuses  décolorées,  anémie  évi- 
dente, qui  serait  récente.  En  effet  l'enfant  mange  très  peu  etne  manifeste 
aucun  appétit.  Constipation  habituelle.  Ventre  assez  gros  avec  élargisse- 
ment des  côtes.  Poids,  10  kilogrammes  seulement;  taille,  80  centimètres, 
soit  un  retard  de  deux  ans  sur  les  autres  enfants. 

La  fillette  ne  parle  pas  ou  ne  fait  entendre  (|ue  des  monosyllabes. 
Elle  répète  cependant  les  mots  qu'on  lui  dit,  surtout  si  l'on  chante. 
Elle  est  en  effet  très  sensible  à  la  musique  et  répète  les  airs  qu'elle 
entend.  Elle  aime  aussi  beaucoup  les  mouvements  cadencés,  la  danse  en 
musique. 
Enfant  assez  calme,  jouant  tonte  seule  volontiers,  dormant  assez  bien 
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Elliî  grince  incessamment  des  dents.  Elle  comprend  ce  qu'on  lui  dit  et  se 
met  dans  de  violentes  colères  quand  on  ne  lui  cède  pas. 

En  somme,  idiotie  mongolienne  bien  caractérisée,  dans  une  famille  de 
cinq  enfants,  sans  que  la  grossesse  ait  présenté  des  particularités  notables» 
Mais  le  père,  d'ailleurs  très  nerveux,  était  1res  affaibli  au  moment  de  In 
conception. 

10  juillet  I90i,  revu  l'enfant  qui  a  maij?n  ;  la  thyroïdine  semble  avoir 
donné  un  peu  de  force. 

Observation  V. —  Fille  de  cinq  ans.  —  MongoUame  ti  es  accusé. —  Gi*08se>st 
marquée  par  des  chagrins  profonds.  —  Deux  autres  enfants^  venus  ensuite,  noï  - 
maux.  —  Anomalie  cardiaque. 

Le  10  mai  1906,  se  présentait,  à  ma  policlinique  de  Tbôpital  des  Enfants- 
Malades,  G...  Hélène,  dgée  de  cinq  ans.  Cette  lillette  m'était  adressée  pai- 
un  confrère  de  la  ville,  qui  avait  reconnu  le  mongolisme  d'après  les  cas 
qu'il  avait  observés  dans  mon  service. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  actuellement  âgée  de  trente-neuf  ans, 
forte,  bien  portante,  enceinte  pour  la  première  fois  de  notre  petite  malade  ; 
«die  a  eu  de  violents  chagrins  vers  la  septième  semaine  de  la  grossesse,  puis 
«les  insomnies.  Elle  est  d'ailleurs  assez  nerveuse.  Deux  autres  grossesses 
par  la  suite,  il  y  a  quatre  ans  et  deux  ans,  ont  abouti  à  la  naissance  d'en- 
fants normaux.  Père,  âgé  de  quarante  ans,  nerveux,  non  alcoolique. 
Pas  de  tuberculose  ni  syphilis  dans  la  famille. 

Antécédents  personnels.  —  Sée  à  terme,  l'enfant  s'est  présentée  par 
h's  pieds;  il  a  fallu  appliquer  le  forceps  et  faire  ensuite  la  respiration  arti- 
licielle  ;  te  liquide  amniotique  était  trouble.  Poids  à  la  naissance  : 
3  500  grammes. 

Malgré  l'allaitement  au  sein,  l'enfant  n'a  pas  progressé  comme  elle  le 
devait  ;  à  la  lin  du  deuxième  mois,  elle  avait  perdu  1  kilogramme  sur  son 
poids  initial.  Bronchite  à  cinq  mois,  phis  tard  congestion  pulmonain* 
grippale.  Bouche  ouverte,  ronflement  nocturne;  on  auraitfait  récemment 
l'amydalectomie  pour  remédier  à  ces  troubles  respiratoires.  Marche  très 
retardée,  l'enfant  ne  peut  encore  marcher;  fontanelle  fermée  depuis  peu, 
d^'uts  très  en  retard  et  presque  toutes  cariées. 

État  actuel.  —  Le  faciès  mongolien  frappe  immédiatement  chez  cetli; 
lillette.  Les  yeux  sont  petits,  bridés;  les  paupières  fendues  obliquement, 
épicanthus  très  marqué,  pas  de  strabisme  ni  de  nystagmus.  Bouche  con- 
stamment ouverte  avec  langue  procidente,  face  ronde  etpleine,  pavillons 
des  oreilles  bien  ourlés  et  symétriques  avec  lobules  assez  bien  détachés. 
Fêle  ronde,  brachycéphale  (diamètres  longitudinaux  égaux  aux  diamètres 
transversaux);  circonférence:  4'*  centimètres.  Plaques  pityriasiformes  sur 
le  cuir  chevelu,  pourvu  cependant  de  cheveux  lisses  et  abondants.  Nez 
enfoncé  à  sa  racine.  Dents  en  très  mauvais  état  ;  l'incisive  médiane  supé- 
rieure gauche  présente  une  érosion  semi-lunaire.  La  langue  est  dépouillée 
d'épithélium  et  fissurée.  Mains  larges  et  courtes,  brièveté  des  auriculaires 
«'1  des  pouces.  Taille  :  85  centimètres  seulement  (c'est  la  taille  d'un  enfant 
de  deux  ans  et  demi);  poids:  14*'^,300  (c'est  le  poids  d'un  enfant  d(^ 
«leuxans  à  peine).  Le  retard  dans  le  développement  somatique  est  donc 
considérable.  Membres  d'une  grande  souplesse,  laxité  extrême  des  articu- 
lations; l'enfant  fait  le  grand  écart,  craquements  articulaires,  position  du 
tailleur  assis.  Constipation  habituelle. 

L'auscultation  du  cœur  Tait  entendre  un  souffle  systolique  extrémemeni 
intense,  qui  couvre  toute  la  région  précordiale  et  s'entend  aussi  dans  le  dos. 
Caî  souffle,  (|ui  ne  s'accompagne  pas  de  cyanose,  traduit  une  rommunica- 
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lion  inlervenlriculaiie.  ou  maladie  de  Roger,  anomalie  cardiaque  souvent 
observée  dans  le  mongolisme.  Au  point  de  vue  intellectuel,  la  fillette 
est  très  en  retard  ;  elle  ne  dit  que  quelques  monosyllabes,  touten  reconnais- 
sant son  entourage  et  comprenant  à  peu  près  ce  qu'on  lui  dit.  Elle  est  affec- 
tueuse. Instinct  d'imitation  assez  développé,  goût  marqué  pour  la  musique 
etles  mouvements  cadencés.  En  somme,  idiotie  notable  avec  les  particula- 
rités habituelles  dans  le  mongolisme. 

Chez  cette  enfant,  en  relard  de  trois  ans  sur  les  autres  enfants,  tant  au 
point  de  vue  psychique  qu'au  point  de  vue  somatique,on  doit  souligner  la 
coexistence  d'une  malformation  cardiaque  (communication  interventri- 
culaire)  ne  se  révélant  qu'à  Tauscultation,  ne  se  traduisant  par  aucun 
symptôme  fonctionnel  (pas  de  cyanose  ni  trouble  circulatoire  périphé- 
rique ou  viscéral).  L'étiologie  est  conforme  àcelleque  nous  avons  relevée 
dans  presque  toutes  nos  observations  personnelles.  La  mère  n'est  ni 
délicate  ni  affaiblie  par  l'âge,  les  privations  ou  les  maladies.  Elle  est  jeune 
encore,  forte  et  saine.  D'autre  part,  la  mongolienne  qu'elle  a  mise  au 
monde  n'est  pas  la  dernière  d'une  longue  série  d'enfants.  C'est  la 
première,  l'aînée  ;  après  elle,  deux  autres  enfants  sains,  normaux,  non 
entachés  de  mongolisme,  ont  été  pix)créés. 

D'autre  part,  aucune  tare  tuberculeuse  n'a  pu  être  incriminée  tant  du 
côté  paternel  que  du  côté  maternel.  La  nervosité  seule  des  générateurs  est 
mentionnée,  quoique  faible.  Mais,  si  les  causes  perturbatrices  héréditaires 
ont  fait  défaut,  les  causes  d'ordre  moral  qui  rendent  la  grossesse  pénible 
et  troublent  profondément  l'évolution  du  fœtus  n'ont  pas  manqué.  Vei-s 
la  fin  du  deuxième  mois  de  sa  grossesse,  cette  femme,  émue  par  des 
chagrins  profonds,  a  commencé  à  perdre  le  sommeil  ;  vers  le  septième  mois, 
elle  a  éprouvé  de  vives  douleurs.  Finalement,  l'enfant  est  venue  à  terme 
en  présentation  vicieuse,  et  l'accouchement  n'a  pu  être  terminé  qu'au  for- 
ceps. Cette  dernière  particularité  n'a  pas  agi  sur  le  mongolisme  déjà  con- 
stitué, et  nous  ne  la  rappelons  que  pour  mémoire,  voulant  surtout  mettie 
en  relief  l'influence  pathogénique  des  émotions  pénibles  éprouvées  par 
la  mère  dans  les  premiers  mois  de  sa  grossesse.  Voilà  ce  qui  compte  dans 
l'étiologie  du  mongolisme;  voilà  ce  que  nous  trouvons  neuf  fois  sur  dix 
dans  nos  enquêtes  personnelles. 

Observation  VI.  —  Garçon  de  vingt  et  unntois.  —  Mongolisme  très  accuaé. 
—  Parents  jeunes.  —  Hère  très  contrariée  pendant  la  grossesse. 

Le  10  juillet  1906,  on  me  conduit  un  petit  garçon  de  vingt  et  un  mois, 
•que  je  reconnais  immédiatement  pour  un  idiot  mongolien. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  âgé  de  vingt-sept  ans,  bien  portant. 
Mère  âgée  de  vingt-trois  ans,  bien  portante,  quoique  un  peu  nerveuse.  A 
eu  unautre  enfant  normal  avant  celui-ci.  Devenue  enceinte  plus  tôt  qu'elle 
n'aurait  voulu,  elle  en  conçut  un  violent  chagrin,  pleurant  tous  les  jours 
pendant  les  premiers  mois  de  sa  grossesse.  Puis  elle  en  prit  son  parti. 

Antécédents  pei^sonmls.  —  Enfant  né  à  terme,  nourri  au  sein  par  la 
mère  jusqu'à  quatorze  mois,  s'est  toujours  mal  développé  et  a  présenté  des 
traits  particuliers  qui  l'ont  fait  comparer  dès  sa  naissance  à  un  Japonais. 

Êlat  actuel.  —  Enfant  petit,  quoique  moins  en  retard  qu'il  ne  semble, 
mesurant  75  centimètres  détaille  et  pesant  17  livres.  Faciès  absolument 
•caractéristique,  yeux  petits,  fentes  [lalpébrales  obliques  en  haut  et  en 
dehors,  épicanthus,  bouche  ouverte,  langue  un  peu  saillante,  nez  enfonce 
à  sa  racine,  stridor.  On  a  parlé  d'enlever  les  végétations  adénoïdes.  Lo- 
bules des  oi*eilles  mal  dessinés.  Tète  ronde,  brachycéphale,  mesurant 
46  contimètres  de  circonférence.  Fontanelle  largement  ouverte.  Dentition 
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1res  retardée  :  deux  incisives  médianes  inférieures  seulement.  Cheveux 
abondants  et  fins. 

Mains  larges,  doigts  courts  ;  pieds  ramassés,  difficiles  à  chausser,  syn- 
dactylie  des  deuxième  et  troisième  orteils. 

Visage  en  pleine  lune,  joues  gonflées  comme  dans  le  myxœdème.  Chairs 
molles,  grande  laxité  des  articulations.  Colonne  vertébrale  droite.  L'en- 
fant ne  marche  pas,  mais  s'assied  volontiers  en  tailleur.  Testicules  des- 
cendus. Intelligence  en  retard.  Toutefois  Tenfant  dit  papa  et  articule 
quelques  monosyllabes.  Très  sensible  à  la  musique  et  à  la  cadence, 
cherche  à  danser.  Agitation  incessante,  insomnie.  Rien  à  Tauscultation 
du  cœur. 

Chez  ce  mongolien  d'un  type  si  accusé,  nous  ne  relevons  pas  de  tare 
héréditaire  appréciable.  Comme  circonstance  de  grossesse,  la  seule  parti- 
cularité notable  est  la  suivante  :  contrariété  vive,  chagrin  prolongé  dans 
les  premiers  mois  par  le  seul  fait  delà  grossesse  jugée  inopportune.  Cette 
observation  met  donc  encore  une  fois  en  relief  l'action  des  causes  d'ordre 
moral  pendant  la  grossesse  et  spécialement  dans  les  premiers  moist 

Observation  Vil.  —  Garçon  de  dix-huit  mois.  —  Mongolisme  très  net.  — 
Dernier  né  de  neuf  enfants.  —  Chagrins  pendant  la  grossesse. 

Le  25  septembre  1906,  on  m'amène  à  l'hôpital  un  petit  garçon  de  dix- 
huit  mois,  le  dernier  d'une  famille  de  neuf  enfants  ;  quatre  survivants 
dont  trois  normaux. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  bien  por- 
tant. Mère,  âgée  de  quarante  ans,  porteuse  de  pain,  très  forte  et  très 
vigoureuse,  a  eu  neuf  grossesses  à  terme  et  a  nourri  tous  ses  enfants. 
Opendant  forte  mortalité  due  à  la  misère.  Pendant  la  dernière  grossesse, 
qui  devait  aboutir  à  la  naissance  d'un  mongolien,  la  mère  a  éprouvé  de 
violents  chagrins. 

Antécédents  personnels.  —  Né  à  terme,  Tenfant  a  été  nourri  au  sein  par 
sa  mère  et  s'est  bien  développé  physiquement.  Dès  la  naissance,  on  a  été 
frappé  de  son  faciès  asiatique,  et  on  Ta  appelé  le  petit  chinois.  Retard  de 
la  dentition,  de  la  marche,  de  la  parole. 

A  deux  mois,  il  était  tellement  gêné  pour  respirer  qu'on  a  été  obligé 
ile  lui  enlever  les  végétations  adénoïdes.  Depuis  quelques  semaines,  il 
tousse  violemment,  et  nous  avons  reconnu  la  coqueluche. 

État  actuel.  —  Enfant  gros  et  assez  grand,  pesant  10  kilogrammes  et 
mesurant  63  centimètres  de  taille;  donc  pas  de  retard  notable  ni  pour  le 
poids,  ni  pour  la  taille.  Quatre  dents  seulement. 

Faciès  lunaire,  fentes  palpébrales étroites  et  obliques  en  dehors,  épican- 
thus,  racine  du  nez  enfoncée.  Bouche  bée,  langue  pendante,  desquamée 
et  fissurée.  Lobules  des  oreilles  non  dessinés.  Tête  arrondie,  brachycé- 
phale  (46  centimètres  de  circonférence),  garnie  de  cheveux  abondants  et 
lisses.  Fontanelle  antérieure  non  fermée.  Mains  courtes,  avec  brièveté 
remarquable  du  petit  doigt.  Pieds  également  trapus  et  courts.  Verge 
menue,  cryptorchidie.  Rien  à  l'auscultation  du  cœur. 

Enfant  plutôt  agité,  remuant  les  membres,  dont  les  articulations  sont 
très  souples;  cris  inarticulés,  intelligence  rudimentaire.  Sens  musical 
très  développé. 

Le  retard  dans  la  marche,  dans  la  parole,  l'obtusion  intellectuelle 
n'ont  pas  l'air  de  préoccuper  beaucoup  les  parents.  Us  conduisent  l'enfant 
à  l'hôpital  uniquement  parce  qu'il  tousse  et  manque  d'étoufler;  ils  pen- 
sent qu'il  y  a  une  nouvelle  extirpation  d'adénoïdes  à  pratiquer.  Ils 
n'avaient  pas  songé  à  la  coqueluche. 

AnCH.  DB  MéDIG.  DB8  BTCPANTS,  190T.  X.    2 
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Encore  un  cas  qui,  tout  en  étant  fort  net,  eût  pu  passer  inaperçu, 
Tenfant  étant  gros,  fort,  assez  renouant  et  criard. 

Observation  Vlll.  —  Garçon  de  sept  ans.  —  Mongolisme,  —  Dernier  né  de 
cmq  enfants.  —  Chagrins  au  début  de  la  grossesse.  —  Vive  déception  causée 
par  cette  grossesse  inopportune. 

Le  22  novembre  1906,  se  présente  un  garçon  de  sept  ans,  le  dernier 
d'une  famille  de  cinq  enfants. 

Antticcdents  héréditaires.  —  Père  âgé  de  quarante-six  ans,  bien  portant; 
cet  homme  n'avait  que  trente-huit  ans  au  moment  de  la  conception.  Mère 
âgée  de  quarante-trois  ans,  vigoureuse  et  bien  portante,  n  avait  que 
trente-six  ans  au  moment  de  la  conception.  Deux  frères  de  quatorze  et 
dix  ans,  normaux.  Deux  autres  enfants  morts  à  trois  ans  (albuminurie)  et 
à  quatorze  mois.  L'enfant  qui  nous  est  présenté  est  le  cinquième  et  le 
dernier  delà  famille.  Quand  la  mère  s'aperçut  qu'elle  était  enceinte,  elle 
en  conçut  un  vif  chagrin,  d'autant  plus  que  son  mari  était  sans  travail. 
Pas  d'autre  cause  à  invoquer. 

Antécédents  personnels.  —  Né  h  terme,  sans  aucun  incident  obstétrical, 
l'enfant  auiait  présenté  quelques  convulsions  dans  les  premiers  jours. 
On  a  remarqué  le  faciès  asiatique  dès  la  naissance.  Allaitement  au  sein 
jusqu'à  deux  ans,  première  dent  à  quatorze  mois,  début  de  la  parole  et 
de  la  marche  à  deux  ans.  A  quatorze  mois,  otite  et  mastoïdite  opérée. 
Scarlatine  à  dix-neuf  mois. 

État  actuel.  —  Faciès  mongolien  typique,  yeux  petits  et  bridés,  fentes 
palpébrales  ohliques  en  dehors,  paupières  amincies,  tête  ronde,  garnie  de 
cheveux  normaux  (circonférence,  47  centimètres).  Nez  enfoncé  à  sa  racine, 
palais  ogival  avec  végétations  adénoïdes,  épicanthus.  Bouche  bée,  langue 
un  peu  dépouillée  mais  sans  fissures.  Lobule  de  l'oreille  mal  dessiné. 
Fontanelle  fermée.  Mains  courtes  et  larges,  brièveté  du  pouce  et  du  petit 
doigt;  brièveté  des  orteils.  Taille  4"03,  poids  17  kilogrammes.  Rien  à 
l'auscultation  des  poumons,  rien  à  l'auscultation  du  cœur.  L'enfant  a  un 
peu  d'intelligence  et  reconnaît  son  entourage,  dit  quelques  mots,  adore 
Ja  musique.  Il  s'assied  volontiere  en  tailleur.  11  est  émotif.  Voix  un  peu 
rauque  comme  chez  la  plupart  des  mongoliens.  Rien  de  l'apathie  des 
myxœdémateux.  11  aétésoumisquelque  temps  à  lamédication  thyroïdienne, 
sans  succès  appréciable.  11  fait  quelques  progrès,  commence  à  compter 
jusqu'à  10;   mais  ces  progrès  sont  extrêmement  lents. 


Conclusions  générales. 

I.  —  On  entend  par  mongolisme  ou  idiotie  mongolienne  une 
variété  d'idiotie  congénitale  caractérisée  par  le  faciès  asiatique. 
Dès  la  naissance,  Tenfant  ressemble  et  ne  cesse  de  ressem- 
bler à  un  Chinois,  à  un  Japonais,  à  un  Mongol. 

II.  —  Le  mongolisme  est  fréquent  chez  les  enfants,  puisque, 
dans  Tespacc  de  trois  ans,  un  médecin  d'enfants,  tant  dans  sa 
clientèle  qu  a  rhôpital,  a  pu  en  observer  22  cas  authentiques. 
Sur  100  idiots  de  toutes  catégories,  on  peut  rencontrer  5  mon- 
goliens environ. 

III.  —  Il  semble  y  avoir  prédominance  en  faveur  du  sexe 


NOUVEAUX  CAS   DE    MONGOLISME    INFANTILE  lO' 

masculin  :  13  garçons  mongoliens  pour  9  filles  mongoliennes 
sur  22  cas. 

IV.  —  L'idiotie  mongolienne,  toujours  congénitale,  n'est 
cependant  ni  héréditaire  ni  familiale.  Dans  presque  toutes  les 
observations,  on  relève  des  incidents  de  grossesse,  particuliè- 
rement les  chagrins,  ennuis,  émotions  pénibles  éprouvés  par 
la  femme  enceinte,  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse. 

V.  —  A  Tautopsie  des  mongoliens,  on  note  que  le  corps 
thyroïde  et  le  thymus  sont  normaux.  On  peut  trouver  des 
anomalies  cardiaques  (communication  interventriculaire). 
Mais  la  lésion  constante  est  la  lissencéphalie  :  circonvolutions 
cérébrales  larges  et  aplaties,  peu  contournées,  peu  compliquées. 
Cerveau  brachycéphale,  ovale  court.  Au  microscope,  cellules 
pyramidales  plus  rares  et  atrophiées,  légère  prolifération 
Bévroglique. 

VI.  —  La  radiographie  montre  des  lésions  phalangettiques 
et  phalanginiennes  aux  mains  et  aux  pied^  ;  les  petits  os  de 
ces  extrémités  sont  amincis,  raccourcis,  atrophiés  dans  leur 
ensemble. 

VII.  —  Le  faciès  des  mongoliens  est  caractéristique  :  tête 
arrondie,  faciès  lunaire,  yeux  petits  et  obliques,  bouche  bée, 
aspect  de  bébé  chinois  ou  de  poupée  japonaise,  firachycépha- 
lie  très  notable.  Cheveux  h  peu  près  normaux.  Fontanelle 
longtemps  béante,  langue  grosse  et  plus  tard  desquamée, 
fissurée;  lobule  de  l'oreille  mal  détaché,  nez  enfoncé, stcrt or, 
végétations  adénoïdes.  Eruption  dentaire  très  retardée. 

VIII.  —  Développement  corporel  en  retard,  poids  léger, 
taille  courte,  mais  sans  déformations  osseuses  ;  colonne  ver- 
tébrale droite,  position  du  tailleur  assis.  Marche  tardive. 
Grande  souplesse  des  articulations,  grand  écart.  Mouvements 
chorégraphiques. 

IX.  —  Parfois  pied  bot,  syndactylie,  cryptorchidie  ;  mais 
surtout  anomalies  cardiaques  fréquentes,  maladie  de  Roger 
associée  au  mongolisme. 

X. — Intelligence  profondément  atténuée ,  sentiments  affectifs 
et  mémoire  conservés  dans  une  certaine  mesure.  Faculté 
d'imitation  assez  développée,  mais  surtout  goût  exagéré  pour 
la  musique.  Les  mongoliens  parlent  tard  et  s'élèvent  très  peu 
dans  l'échelle  de  l'instruction.  Ils  ne  peuvent  apprendre  que 
des  métiers  manuels  d'une  grande  simplicité. 

XL  —  Le  pronostic  est  donc  fâcheux,  d'autant  plus  que  la 
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mortalité  clans  le  bas  âge  est  très  élevée  ;  le  mongolien  se  re- 
froidit facilement,  prend  la  bronchite,  la  bronchopneumonie, 
est  prédisposé  à  la  tuberculose.  Bref,  la  plupart  des  sujets 
succombent  avant  Tadolescence.  A  mesure  qu*on  observe  sur 
des  sujets  de  plus  en  plus  âgés,  la  proportion  des  mongoliens 
diminue  de  plus  en  plus  dans  les  hôpitaux  d*enfants  ;  dans 
les  asiles  d'idiots,  on  rencontre  quelques  mongoliens.  Dans 
les  hôpitaux  d'adultes,  dans  les  hospices  ou  asiles  d'aliénés, 
on  n'en  voit  presque  jamais. 

XII.  —  La  faciès  inoubliable  du  mongolien  suffi  ta  le  distin- 
guer des  autres  maladies  qui  entravent  le  développement  des 
jeunes  enfants  :  myxœdème,  rachitisme,  achondroplasie,  etc. 

XIII.  —  Le  myxœdème,  habituellement  confondu  avec,  et 
dont  certains  médecins  s'obstinent  à  retrouver  les  traits  dans 
le  mongolisme,  est  pourtant  facile  à  séparer.  Et  d'abord,  nous 
l'avons  vérifié  après  d'autres,  le  corps  thyroïde  est  normal 
dans  le  mongolisme,  alors  qu'il  manque  dans  le  myxœdème. 
La  médication  thyroïdienne,  qui  guérit  celui-ci,  ne  guérit  pas 
celui-là.  Dans  le  myxœdème,  l'enfant  est  stupide  et  inerte  ;  il 
est  gai  et  remuant  dans  le  mongolisme.  Quand  on  veut  ana- 
lyser, on  saisit  bien  les  antithèses,  et  Ton  n'est  plus  dupe  de 
la  confusion  que  le  faciès  lunaire  et  Taspectpseudo-lipomaleux 
peuvent  faire  naître  dans  l'esprit  du  médecin. 

XIV.  —  Contre  le  mongolisme,  il  n'y  a  pas  de  traitement 
curalif  ;  la  médico-pédagogie  seule,  l'éducation  conforme  aux 
aptitudes  dusujet  permettra  de  tirer  quelque  parti  d'une  situa- 
lion  déplorable  à  tous  égards. 

XV.  —  Les  nombreuses  et  probantes  observations  de  mon- 
golisme que  nous  avons  recueillies  depuis  trois  ans  confirment 
absolument  les  travaux  de  Langdon-Down,  qui,  dès  1866,  avait 
su  séparer  les  mongols  ou  kalmiiks  des  autres  idiots.  Comme 
cet  auteur,  nous  croyons  à  l'autonomie  du  mongolisme, 
variété  d'idiotie  distincte  de  toutes  les  autres,  tant  au  point 
de  vue  anatomique  qu'au  point  de  vue  clinique,  et  j'ajouterai 
au  point  de  vue  étiologique. 


Il 


LES    FIBRO-SARCOMES    DU    COU    EXTRAPHARYNGIENS 

Par  VICTOR  VEAU, 

Chirurgien   des  Hôpitaux. 


On  observe  dans  la  région  latérale  du  cou  des  tumeurs 
conjonctives  de  nature  très  diverse.  Le  moment  est  peut-être 
venu  d'essayer  de  grouper  les  observations  éparses.  Je  le  fais 
d'autant  plus  volontiers  que  quelques-unes  de  ces  tumeurs 
méritent  d'être  rapprochées  des  branchiomes  que  j'ai  étudiés 
dans  ma  thèse  en  1901. 

Kœnig  avait  proposé  de  diviser  les  polypes  nàso-pharyngiens 
en  deux  variétés  :  les  polypes  intrapharyngiens  et  les  polypes 
extrapharyngiens.  Cette  classification  n'a  pas  prévalu,  car  ces 
derniers  sont  de  rares  exception  à  comparer  aux  premiers, 
dont  on  connaît  la  fréquence.  La  classification  de  Kœnig 
aurait  mérité  cependant  d'être  conservée  en  théorie,  car  il  existe 
un  groupe  de  fibro-sarcomes  nés  hors  du  cavum  dans  les 
organes  du  cou  :  périoste,  aponévrose,  nerfs  et  même  dure- 
mère  cervicale. 

Sur  mon  conseil,  mon  élève  et  ami  le  D'  Mousnier  a 
recherché  ces  observations  et  en  a  réuni  23  (1). 

Historique.  —  Dès  le  milieu  du  siècle  dernier,  on  a  publié 
quelques  observations  isolées  :  Brodie  (1842),  Blandin  (1843), 
Freemann,  Kerr  (1844);  Lebert,  dans  son  Traité  danatomie 
pathologique^  en  cite  trois  cas  curieux  (1845);  Croocke  (1834), 
Maisonneuve  (1854),  Browne  (1837),  Patridgc  (1839),  Med- 
dlemist(1862y,Huguier  (1862),  Richard  (1862j,  Patridge(1867) 
Barton  (1870),  Dowsc  (1884),  Krœnlein  (1875),  en  rapportent 
chacun  une  observation. 

Le  premier  travail  d'ensemble  est  celui  de  Guyon  (1877)  (2); 
il  n^étudia  que  les  tumeurs  d'origine  aponévrotique. 

(1)  P.  Mous.MER,  Fibrosarcome  du  cou  exirapharyngien  (Thèse  de  Paris,' 
1906).  C'est  là  qu^on  trouvera  toutes  les  observations  et  les  indications  biblio- 
graphiques que  Je  ne  donne  pas  ici. 

(2)  Guyon,  Acad,  de  méd.,  1878,  t.  VI,  n^  21,  p.  546. 
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Morris  (1881),  Freemanii(1884),Falk  (1887),  Butcher(1887) 
en  publient  des  observations  isolées.  Le  travail  de  De  Quer- 
vain  (1)  est  le  plus  complet  que  nous  possédions.  Depuis  cette 
époque,  les  cas  se  sont  multipliés  :  Heurteaux  (1898)  (2), 
Lœvy  et  Lœper  (1899)  (3),  Kock  (1903)  (4),  Bœrner  (1903)  (5), 
Cunéoet  Dainville  (1903)  (6),  Gange  (1904)  (7),  Lecène  fl905)  (8). 

L'observation  de  M.  Jalaguier  avec  examen  histologique 
de  Cornil  a  été  le  point  de  départ  de  la  thèse  de  Mousnier. 

Etiologie.  —  Les  tumeurs  s'observent  principalement  chez 
l'enfant,  mais  on  peut  aussi  les  rencontrer  chez  Tadulte  et 
même  chez  le  vieillard  (Kerr  :  soixante-sept  ans);  mais  il  est 
important  de  remarquer  que  ces  tumeurs  ne  régressent  pas  au 
moment  de  Tadolescence,  comme  les  polypesnaso-pharyngiens. 

Le  sexe  féminin  y  est  prédisposé  :  7  cas  chez  l'homme, 
17  chez  la  femme. 

Nous  sommes  absolument  ignorants  des  autres  conditions 
étiologiques. 

Point  de  dépari.  —  Pathogénie.  —  Lesfibro-sarcomesducou 
extrapharyngiens  forment  un  groupe  de  tumeurs  hétérogènes; 
on  peut  les  classer  d'après  leur  point  de  départ,  leur  pédicule. 
On  peut  ainsi  former  cinq  groupes  : 

1°  Les  fîbro-sarcomes  périostiques  ; 

2**  Les  fibro-sarcomes  aponévrotiques  ; 

3°  Les  fibro-sarcomes  d'origine  nerveuse  ; 

4°  Les  fibro-sarcomes  d'origine  dure-mérienne  ; 

S*  Les  fibro-sarcomes  essentiels. 

V  Fibro-sarcomes  périostiques.  —  Mousnier  a  recueilli 
13  tumeurs  d'origine  périostique.  Le  point  de  départ  est  gé- 
néralement une  vertèbre  cervicale,  soit  Tapophyse  transverse 
(6  cas),  soit  Tapophyse  épineuse  (1  cas).  Mais  on  observe 
aussi  des  tumeurs  implantées  sur  des  os  plus  éloignés  : 
bord  supérieur  de  l'omoplate  (Richard),  première  côte 
(Krœnlein),  maxillaire  inférieure  (Freemann),  os  hyoïde  (de 

(1)  Db  Quervain,  Ucber  die  Fibrome  des  Halses  {Arch.  f.  klin.  Chir.,  1899, 
t.  LVUl,  fasc.  I,  p.  1). 
(3)  Heurteaux,  Soc.  chir.,  1898,  p.  84. 

(3)  LoEVY  et  LoEPBR,  Soc.  anal.^  1899,  p.  1104. 

(4)  Kock,  Charité  Annalen,  190Î,  t.  XXI,  p.  117. 

(5)  BoERNBR,  Deut.  Zeii.  f.  Chir.,  1903,  t.  LXVII,  p.  309. 

(6)  CuNÉo  et  Dainville,  Soc.  anat.,  1903,  p.  592. 

(7)  Canob,  Soc.  anat.^  1904,  p.  605. 

(8)  Lbcènb,  Soc.  anat.,  1905,  p.  746. 
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Qucrvain)  et  même  protubérance  occipitale  externe  (Gange). 

Généralement  ces  tumeurs  n'ont  qu'un  pédicule,  mais  il  est 
des  cas  où  les  zones  d'implantation  étaient  multiples.  Dans 
le  cas  de  Falck,  la  tumeur  possédait  trois  pédicules  qui  la 
rattachaient  aux  apophyses  transverses  des  3%  4*^  et  5"  ver- 
tèbres cervicales.  Ge  cas  très  curieux  mérite  d'être  rapproché 
de  la  fréquence  de  l'implantation  sur  ces  apophyses  trans  verses. 
Étant  donné  que  ces  apophyses  transverses  sont  des  côtes 
rudimentaires,  on  compreud  qu'elles  soient  prédisposées  à  pro- 
duire des  néoplasmes. 

2°  FibrO'Sar cornes  aponéorotiques,  —  A  côté  de  ces  fibro-sar- 
comes  prenant  un  solide  point  d'insertion  périostique,  il  existe 
un  certain  nombre  de  cas  pour  lesquels  on  a  signalé  des 
adhérences  aponévrotiques.  Falck  cherche  dans  son  cas  l'ori- 
gine du  fibrome  dans  le  tissu  conjonctif  périmusculairc  du 
muscle  long  du  cou.  Patridge  fait  naître  dans  le  ligament  de 
la  nuque  la  volumineuse  tumeur  que  portait  son  malade. 

Une  place  importante  doit  ôtre^réservée  aux  fibro-sarcomes 
nés  dans  la  gaine  des  vaisseaux  du  cou.  De  Quervain  a  attiré 
sur  eux  l'attention,  rappelant  les  observations  de  Lebert, 
Groocke,  Middlemist.  Gunéo,  Dainville  et  Lecène  attribuent 
cette  origine  aux  tumeurs  qu'ils  ont  extirpées. 

3^  Fibro-sarcomes  d'origine  nerveuse.  —  L'origine  nerveuse 
est  plus  rare,  mais  plus  facile  à  mettre  en  évidence.  Les  cas 
en  sont  beaucoup  plus  rares.  Lebert  parle  d'une  tumeur  déve- 
loppée dans  le  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympa- 
thique. Zinn  et  Kock  ont  observé  des  fibromes  de  la  V  bran- 
che cervicale.  Ges  tumeurs  se  développent  dans  le  nerf  et  ne 
possèdent  pas  de  vrais  pédicules. 

4°  Fibro-sarcomes  d'origine  dure-mérienne.  Beaucoup  plus 
intéressants  sont  les  fibro-sarcomes  du  cou  nés  dans  la 
dure-mère.  Il  est  très  bizarre  de  voir  ces  tumeurs  implantées  sur 
la  dure-mère  cervicale  se  pédiculiser  dans  le  canal  de  conju- 
gaison et  s'épanouir  dans  la  région  cervicale. 

Dowse  a  observé  un  fibrone  de  la  dure-mère  dont  le  pédi- 
cule passait  entre  les  2*  et  3*  vertèbres  cervicales.  La  tu^- 
meur,  du  volume  d'une  orange,  était  située  dans  le  triangle 
postéro-supérieur.  La  malade  mourut  de  compression  médul- 
laire. 

La  tumeur  décrite  par  Heurteaux  était  un  gros  fibrome  qui 
possédait  un  pédicule  du  volume  du  doigt,  qui  passait  encore 
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entre  les  2*  et  3*  vertèbres  cervicales.  Pendant  Topération,  il  y 
eut  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  le  cas  de  Bœrner,  le  pédicule,  d'un  volume  égal  au  pré- 
cédent, pénétrait  par  le  cinquième  trou  de  conjugaison. 

La  tumeur  observée  par  Zinn  et  Kock  siégeait  dans  la  région 
sous-claviculaire  droite,  adhérait  surla7'  branche  cervicale  et 
pénétrait  dans  le  canal  rachidien  et  même  dans  le  sac  dure- 
mérien. 

Quoique  Schlesinger  ait  décrit  des  tumeurs  exlrarachi- 
diennes  qui  pénètrent  secondairement  dans  le  canal,  il  semble 
qu'on  ne  puisse  nier  ici  Toriginedure-mérienne  de  ces  tumeurs. 

Du  reste,  l'évolution  clinique  semble  prouver  l'origine  dure- 
mérienne.  Danslecas  de  Zinn  et  Kock,le  malade  avait  ressenti 
des  douleurs  dans  le  bras  droit  et  la  jambe  droite  dès  le  mois 
de  juillet  1897.  Des  phénomènes  de  paralysie  s'étaient  mani- 
festés du  côté  droit  vers  la  fin  de  Tannée.  Ce  ne  fut  qu'en  juin 
1898  qu'on  put  constater  dans  la  région  sus-claviculaire  droite 
une  tumeur  du  volume  d'une  noix. 

Chez  le  jeune  malade  de  Bœrner,  lapparition  de  la  tumeur 
au  niveau  du  cou  coïncida  avec  des  manifestations  médullaires, 
comme  si  la  tumeur  n'avait  tiré  sur  la  moelle  que  lorsqu'elle 
s'était  extériorisée.  Dansle  cas  de  Heurteaux,  par  contre,  il  n'y 
eut  jamais  de  troubles  médullaires,  car  la  tumeur  était  ratta- 
chée à  la  dure-mère  par  un  très  long  pédicule. 

^""FibrO'Sarcomes  essentiels,  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas^ 
il  n'est  fait  mention  d'aucun  pédicule,  d'aucune  connexion;  la 
tumeur  ne  se  développe  aux  dépens  d'aucun  des  organes  de  la 
région;  elle  mérite  le  nom  d'essentielle.  Telles  sont  les  obser- 
vations de  Athinson,  Patridge,  Barton,  Waitz,  Falck,  Morris, 
Lœvy  et  Lœper. 

La  pathogénie  de  cette  variété  est  entourée  de  difficultés 
extrêmes  ;  nous  sommes  réduit  à  des  hypothèses. 

On  peut  se  demander  si  ces  tumeurs  ne  se  sont  pas  isolées 
secondairement  par  un  procédé  analogue  à  celui  que  l'on 
observe  dans  les  adénomes  du  sein.  Mais  les  tumeurs  du 
sein  qui  s'encapsulent  sont  des  tumeurs  toutes  différentes  de 
celles  que  nous  étudions.  Cette  hypothèse  est  peu  vraisem- 
blable. 

11  est  plus  rationnel  de  penser  que  ces  tumeurs  se  dévelop- 
pent dans  les  débris  embryonnaires  provenant  des  axes  bran- 
chiaux. On  connaît  la  fréquence  des  malformations  cartilagi- 
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neuses  dans  cette  région.  On  sait  que  ces  arcs  doivent  subir  la 
régression. 

J'ai  étudié  les  tumeurs  épithéliales  dérivées  de  ces  débris; 
j'en  ai  montré  la  fréquence  ;  mais  je  disais  déjà,  en  1901  :  «  Le 
cancer  branchial  est  une  tumeur  mixte  dans  toute  Tacception 
du  terme,  et  je  reconnais  qu'il  peuty  avoir  des  cas  où  l'élément 
sarcomateux  tient  la  première  place.  » 

Mon  ami  Chevassu  (1)  a  insisté  sur  l'importance  de  l'élément 
mésodermique  dans  ces  branchiomes.  Le  fibro-sarcome  que 
j'étudie  en  ce  moment  ne  serait  alors  qu'une  des  variétés  du 
branchiome. 

Peut-être  même  n'est-il  pas  irrationnel  d'étendre  le  cadre 
des  fibro-sarcomes  essentiels  d'origine  branchiale.  Peut-être 
les  tumeurs  développées  dans  la  gaine  des  vaisseaux  sont-elles 
formées  aux  dépens  des  débris  branchiaux,  car  j'ai  montré  les 
connexions  intimes  de  ces  débris  avec  les  vaisseaux  caroti- 
diens.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse. 

En  résumé,  l'origine  branchialedesfibro-sarcomes  essentiels, 
sans  être  absolument  démontrée,  semble  être  parfaitement 
acceptable,  car  elle  explique  le  polymorphisme  de  ces  tumeurs 
souvent  mixtes,  leur  siège  dans  une  région  à  développement 
compliqué  comme  la  région  latérale  du  cou,  leur  indépendance 
souvent  absolue,  leur  évolution  capricieuse,  leur  identité  cli- 
nique avec  les  tumeurs  mixtes  de  la  parotide,  de  môme  que 
leur  transformation  tardive  ou  brusque  en  néoplasme  malin. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  néoplasmes  ont  un  volume 
variable.  Le  malade  de  Patridge,  âgé  de  vingt  ans,  avait  une 
tumeur  dont  le  volume  dépassait  celui  de  sa  tête. 

Le  fibro-sarcome  du  cou  possède  toujours  une  capsule  d'en- 
veloppe qui  l'isole  des  organes  voisins.  Seuls  le  cas  de  Lœvy 
et  Lœper  faisait  exception,  car,  à  la  période  terminale,  cette 
capsule  est  effondrée,  la  tumeur  est  nettement  envahissante. 

Au  point  de  vue  du  siège,  de  Quervain  divise  les  tumeurs 
en  trois  variétés  par  rapportau  sterno-mastoïdien  :  pré-,  sous-, 
rétro-sterno-mastoïdienne. 

A  la  coupe,  la  tumeur  est  blanc  jaunâtre  ;  elle  crie  sous  le 
scalpel  d'autant  plus  que  souvent  les  fibres  qui  constituent  le 
pédicule  s'incrustent  de  matières  calcaires  et  s'ossifient  en 

(I)  Chevassu,  Les  brauchiomes  cervicaux  (Gaz.  hebdom.^  17  auût  1902,  et 
Thèse  de  Dey  lieux  ^  1903). 
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partie  (Patridge,  Gange).  Dans  le  cas  de  M.  Jalaguier,  il  exis- 
tait au  centre  des  travées  osseuses  anastomosées  les  unes  avec 
les  autres  et  renfermant  entre  elles  du  tissu  médullaire.  Cornil 
dut  môme  décalcifier  certains  fragments  de  la  tumeur  «  pour 
mieux  observer  l'os  de  nouvelle  formation  ». 

La  structure  histologique  des  fibro-sarcomes  du  cou  rappelle 
de  tout  point  la  structure  des  fibro-sarcomes  des  autres  régions. 
Ils  sont  remarquables  par  une  vascularisation  très  intense. 

Mais  le  fibro-sarcome  du  cou  est  rarement  une  tumeur 
simple;  presque  toujours  il  existe  des  points  envoie  de  trans- 
formation. —  l^a  dégénérescence  graisseuse  a  été  observée  par 
Athinson,  Patridge,  Barton,  Butcher,  Gange.  Pour  Butcher,  les 
lipomes  ostéo-périostiques  du  cou  ne  seraient  que  le  résultat 
de  la  dégénérescence  graisseuse  d'un  fibrome.  Gette  opinion  est 
certainement  exagérée.  —  Lebert  a  vu  une  transformation 
myxomateuse.  —  Kerr  a  constaté  une  transformation  télan- 
giectasique.  La  tumeur,  stationnaire  pendant  huit  à  dix  ans, 
augmentera  ensuite  rapidement  et  se  transformera  en  une 
volumineuse  tumeur  pulsalile.  Le  môme  fait,  mais  à  un  degré 
moindre,  peutètre  invoqué  dans  les  cas  deGunéo  et  Dainville. 

Mais  le  fibro-sarcome  du  cou  peut  avoir  une  structure  plus 
complexe.  Dans  la  tumeur  enlevée  par  M.  Jalaguier,  il  existait, 
près  de  la  superficie,  un  tissu  sarcomateux  à  petites  cellules, 
dont  les  éléments  étaient  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
fibrilles  et  des  faisceaux  du  tissu  conjonclif;  le  tout  était  très 
vasculaire.  Au-dessous  de  ces  bourgeons  superficiels,  on  trou- 
vait une  grande  quantité  de  tissus  fibreux  à  faisceaux  géné- 
ralement parallèles  et  rayonnant  du  centre  à  la  périphérie. 
En  certains  autres  points  même,  il  existait  des  éléments  osseux 
et  des  cellules  cartilagineuses.  Pour  cela,  Gornil  conclut  à  une 
tumeur  complexe  mixte,  peut-être  un  embryome.  Ge  fait  très 
intéressant  montre  que,  entre  les  fibro-sarcomes  d'origine 
osseuse,  comme  était  le  cas  de  Jalaguier-Gornil,  et  les  fibro- 
sarcomes  essentiels,  qui  sont  des  branchiomes,  il  y  a  souvent 
identité  de  structure,  ce  qui  prouverait  que  l'importance  des 
débris  embryonnaires  est  peut-être  encore  plus  considérable 
qu'il  ne  semble. 

Symptô3ies.  —  Les  fibro-sorcomes  du  cou  sont  d'abord  des 
tumeurs  bénignes.  Après  un  temps  variable,  elles  ont  Tallure 
et  les  signes  d'une  tumeur  maligne. 
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jo  Période  de  bénignité,  —  La  tumeur  est  constatée  par 
hazard  ;  elle  est  dure,  arrondie,  peu  mobile. 

Elle  augmente  de  volume  plus  ou  moins  rapidement,  et 
bientôt  gêne  et  inquiète  le  malade  soit  parle  fait  de  son  volume, 
soit  par  Jes  accidents  de  compression  qu'elle  détermine. 

A  la  palpation,  il  est  facile  de  constater  que  la  tumeur  est 
profonde,  recouverte  par  le  sterno-mastoïdien  ou  les  muscles 
de  la  nuque.  Sa  consistance  est  dure,  résistante,  mais  souvent  il 
existe  des  points  ramollis.  La  tumeur  est  ovoïde  ou  pyriformc. 

Il  est  un  caractère  précoce,  constant,  et  facile  à  reconnaître 
par  la  palpation  :  c'est  le  peu  de  mobilité  de  la  tumeur.  Il 
est  difficile  de  séparer  la  tumeur  des  plans  profonds.  Par 
contre,  pendant  très  longtemps,  la  peau  est  indépendante. 

Freemann  et  de  Quervain  ont  constaté  Tascension  de  la 
tumeur  au  moment  de  la  déglutition.  Nous  avons  vu  que  leurs 
tumeurs  étaient  en  connexion  avec  Tos  hyoïde.  Ce  sont  là  des 
faits  exceptionnels,  de  môme  que  le  souffle  vasciilaire  (.Kerr). 

2°  Période  de  malignité,  —  Douleurs  et  compression  sont 
les  symptômes  essentiels  de  cette  évolution. 

La  tumeur  peutôtrele  siège  de  douleur,  mais  généralement 
les  irradiations  douloureuses  occupent  le  premier  plan  de  ce 
tableau  clinique.  Elles  se  font  à  la  tête,  au  bras,  ou  mieux  aux 
membres  inférieurs,  dans  les  cas  de  fibro-sarcomes  dure- 
mériens. 

Les  troubles  de  compres.sion  sont  plus  variés.  La  gêne  de 
la  déglutition  est  rare(Falck,  Cunéo  et  Dainville).  Maison- 
neuve  a  observé  des  troubles  de  la  respiration  par  compression 
de  la  trachée. 

L'irritation  du  plexus  brachial  ou  cervical  crée  les  douleurs 
irradiées.  La  compression  du  grand  sympathique  se  traduit 
par  Tinégalité  pupillaire  (Nichaun,  Zinn  et  Kock),  par  la 
pâleur  de  la  face  (Cunéo  et  Dainville).  On  a  même  observé  la 
parésie  du  nerf  facial. 

Les  troubles  dus  à  la  compression  médullaire  ont  été  mi- 
nutieusement décrits  par  Bœrner.  Mousnier  en  a  réuni 
4  observations.  Ils  consistent  en  troubles  de  la  motilité,  de  la 
sensibilité,  des  réflexes,  de  la  nutrition. 

Evolution.  —  Pronostic  — La  stucture  variée  des  fibro-sar- 
comcs  du  cou  nous  permet  de  prévoir  les  difl'érences  dans  leur 
évolution. 
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11  est  des  tumeurs  qui  peuvent  rester  indéfiniment  station- 
naires.  D'autres,  malignes  d'emblée,  atteignent  en  quelques 
mois  un  volume  considérable.  Dans  le  cas  de  Barton,  la 
tumeur  acquit  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  en  quarante- 
cinq  jours.  Généralement  la  tumeur  sommeille  pendant 
quelques  années,  puis  subitement  évolue  comme  une  tumeur 
maligne. 

Ces  variations  tiennent  évidemment  à  la  nature  du  néo- 
plasme; malheureusement,  «Thistologie,  en  présence  de  sem- 
blables néoplasmes,  ne  peut  en  dire  la  nature  ;  elle  ne  peut  en 
prévoir  la  malignité,  non  plus  que  prévoir  la  récidive  «(Lœper). 

Nous  ne  sommes  pas  très  bien  fixé  sur  la  fréquence  des 
récidives.  Un  certain  nombre  des  malades  étaient  définiti- 
vement guéris  plusieurs  années  après  l'extirpation.  11  semble 
que  les  fibro-sarcomes  du  cou  sont  des  tumeurs  beaucoup 
moins  malignes  que  les  épithéliomas  branchiaux. 

Diagnostic.  —  Ces  tumeurs  sont  tellement  rares  que  leur 
nature  est  exceptionnellement  reconnue. 

A  la  période  de  bénignité,  on  penseraau  lipome,  au  goitre, 
à  une  tumeur  de  la  glande  sous-maxillaire,  du  corpuscule 
rétro-carotidien,  à  la  tuberculose  ganglionnaire. 

Quand  la  tumeur  a  une  allure  maligne,  elle  ressemble  à 
Tépithélioma  branchial,  au  sarcome  des  ganglions. 

TraitemeiNt.  —  Le  fibro-sarcome  du  cou  ne  régresse  jamais 
et  se  transforme  généralement  en  une  tumeur  maligne;  l'ex- 
tirpation s'impose  dès  qu'il  est  reconnu. 

L'opération  est  facile  au  début;  elle  ne  devient  délicate  qu'à 
une  période  tardive,  quand  la  tumeur  adhère  aux  organes 
avoisinants.  Sur  20  cas  traités  chirurgicalement,  un  seul  s'est 
terminé  par  la  mort:  celui  de  Lecène. 


III 


DU  PALUDISME  CONGÉNITAL 

Par  MM. 

N.  FËZOPOULOS,  et  J.-P.  CARDAMATIS, 

Professeur  h  l'Université  d'Athènes.  Ex-chef  de  clinique  à  la  Faculté  d'Athènes. 


Depuis  un  temps  très  reculé,  on  s'était  demandé  si  le  palu- 
disme pouvait  être  transmis  au  fœtus  par  la  mère  malade  à 
travers  le  placenta.  Avant  la  découverte  de  Thématozoaire  par 
Laveran,  cette  transmission  était  considérée  par  tous  presque 
comme  un  fait  indéniable.  Verneuil  lui-même,  comme  dit 
notre  confrère  et  ami  M.  Tsakiroglous  dans  son  rapport  :  «  Le 
rapport  qui  existe  entre  le  paludisme,  la  grossesse,  Taccou- 
chement,  etc.  »,  lu  devant  le  IV'  Congrès  médical  panhel- 
lénique,  a  déclaré  avec  toute  sa  grande  autorité  que  «  le 
paludisme  est  transmissible  héréditairement,  non  seulement 
aux  enfants,  mais  encore  aux  petits  enfants  ».  Mais,  depuis  la 
découverte  du  parasite  paludiquc  et  de  son  mode  de  trans- 
mission par  les  moustiques  anophèles,  la  croyance  sur  cette 
opinion  a  été  sérieusement  ébranlée  et  secouée  dans  ses  fonde- 
ments. Les  investigateurs  les  plus  sérieux,  et  notamment  ceux 
qui  s'occupent  des  questions  de  paludisme,  comme  Bignami 
et  Guarnieri,  G,  Bastianelli,  W.-S.  Taycr,  Marchiafava  et 
Bignami,  S.  Sereni,  et  d'autres  encore,  ayant  examiné  le  sang 
des  mères  atteintes  de  fièvre  palustre  et  le  sang  de  leurs  nou- 
veau-nés ou  de  leur  fœtus  avortés,  ont  trouvé  dans  le  sang  des 
mères  seulement  les  hématozoaires  de  Laveran,  et  non  dans 
le  sang  des  fœtus  et  des  nouveau-nés.  Par  conséquent,  on 
admet  que  le  parasite  du  paludisme  n'est  pas  transmissible  à 
travers  le  placenta  de  la  mère  au  fœtus.  Bignami  et  Sereni 
ont  même  prouvé  en  plus  que  :  chez  le  fœtus  manquent  non 
seulement  les  parasites  palustres,  mais  même  l'anémie  qu'on 
s'attendait  à  rencontrer,  eu  égard  à  l'anémie  profonde  et  à  la 
cachexie  dans  laquelle  se  trouve  la  mère. 

Ayant  étudié,  nous  aussi,  cette  question,  nous  somme 
arrivés  à  la  conclusion,  que  :  les  parasites  du  paltulisme  ne 
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peuvent  être  transmis  de  la  mère  en  état  de  grossesse  au  fœtus 
à  travers  le  placenta,  A  Tappui  de  cette  conclusion  vient  l'exa- 
men microcospique  minutieux  de  6  cas,  dans  lesquels  nous 
avons  examiné,  d'un  côté,  le  sang  des  mères  atteintes  de  fièvres 
palustres,  le  sang  des  nouveau-nés  et  celui  du  placenta  ;  de 
l'autre  côté,  des  coupes  microscopiques  de  cet  organe  ainsi  que 
des  coupes  du  foie  et  de  la  rate  provenant  de  deux  nouveau- 
nés  morts,  l'un  deux  jours  après  l'accouchement  de  la  maladie 
d'Hirschsprung,  l'autre  quelques  minutes  après  la  naissance. 

Observation  1.  —  D...  Liapi^  âgée  de  vingt-huit  ans,  demeurant  au  fau- 
bourg d'Anipélokipous,  enceinte  dans  le  neuvième  mois,  a  eu  le  24  août  1903 
un  accès  de  fièvre  très  intense,  répété  sous  la  forme  quotidienne 
jusqu'au  29  août.  Durant  Taccès  du  29  et  à  la  température  de  38<»,  nous 
avons  examiné  le  sang  de  la  malade  ;  nous  y  avons  trouvé  quelques  para- 
sites rares  de  forme  annulaire,  minces  et  irréguliers,  ainsi  que  quelques 
rares  gamètes  semilunaires.  Douze  heures  après  l'examen  du  sang,  cette 
femme  a  accouché  un  peu  prématurément  d'un  enfant  en  bonne  santé. 
Le  lendemain,  ayantexaminé  le  sangdu  nouveau-né,  nousn'y  avons  trouvé 
aucun  parasite,  tandis  que  le  sang  de  la  mèi*e  contenait  encore  quelques 
parasites  annulaires  rares  et  quelques  gamètes  semi-lunaires. 

Observation  II.  —  A.„  Vidaliy  âgée  de  trente-six  ans,  habitant  près  de 
rilissus.  Le  mois  d'août  de  1903,  elle  a'accouché  normalement  d'un  enfant 
vivant.  Trois  jours  après,  elle  a  eu  le  premier  accès  de  lièvre  palustre, 
répété  le  lendemain  et  le  surlendemain  ;  depuis  loi-s,  grâce  à  l'usage  de  la 
quinine,  elle  se  comportait  bien  jusqu'au  mois  d'avril  1904,  loi^sque 
les  6,  8  et  10  de  ce  même  mois,  c'est-à-dire  huit  mois  et  demi  depuis  le 
premier  accès,  elle  a  eu  trois  accès  étant  de  nouveau  enceinte  au  troisième 
mois  de  la  grossesse.  Le  26  juin,  elle  a  eu  un  nouvel  accès,  et,  à  partir 
du  23  juillet,  durant  huit  jours  de  suite,  elle  a  eu  des  accès  quotidiens. 
Depuis  lors,  jusqu'au  jour  de  l'accouchement,  effectué  le  28  octobre  1904, 
elle  s'était  conservée  tout  à  fait  en  bonne  santé,  bien  qu'elle  n'ait  pas 
voulu  se  soumettre  à  aucun  traitement  par  peur  d'à  vertement. 

L'examen  du  sang  fait  les  8,  10  et  14  août  a  démontré  la  présence  de 
plusieurs  parasites  vivax.  Un  nouvel  examen  fait  le  4  octobre  a  démontré 
l'existence  de  ces  mêmes  parasites,  mais  moins  abondants.  Le  19  octobre, 
encore  plus  rares. 

Trois  heures  après  l'accouchement,  le  28  octobre,  nous  avons  pris, 
sur  14  lames,  du  sang  de  l'orteil  du  pied  du  nouveau-né,  qui  était  parfai- 
tement sain  et  pesait  2  850  grammes  ;  nous  avons  pris  du  sang  de  la  mère 
et  de  deux  surfaces  du  placenta. 

L'examen  du  sang  du  nouveau-né  fut  absolument  négatif;  celui  du  sang 
de  la  mère  a  démontré  l'abondance  de  parasites  vivax. 

Dans  le  sang  du  placenta,  pris  de  la  surface  maternelle,  il  y  avait  peu 
de  parasites,  et  dans  le  sang  près  de  la  surface  fœtale  il  n'y  avait  abso- 
lument rien.  La  prise  du  sang  de  deux  surfaces  du  placenta  a  été  faite 
par  une  incision  superficielle,  après  un  lavage  soigneux  pour  nettoyer  le 
sang  de  la  mère  par  lequel  elles  étaient  souillées. 

A  l'examen  microscopique  des  coupes  du  placenta,  nous  n'avons  remarqué 
aucune  lésion,  ni  à  la  paroi,  ni  aux  diaphragmes  entre  les  cotylédons,  ni  aux 
villosités.  Les  vaisseaux  de  ces  différents  endroits  étaient  tout   à  fait 
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normaux  el  contenaient  du  sang,  dont  les  globules  rouges  avaient 
leur  forme  et  leur  couleur  physiologiques.  Mais,  dans  les  lacunes  des  coty- 
lédons qui  entourent  les  villosilés,  les  hémoglobules  avaient  subi  une 
grande  destruction,  et  notamment  ceux  qui  avoisinaient  la  surface  mater- 
nelle du  placenta.  Mais  nous  n'avons  nullement  trouvé  des  parasites 
palustres,  bien  que  nous  ayons  examiné  un  grand  nombre  de  coupes  et 
employé  différentes  méthodes  de  coloration. 

Observation  111.  —  Marie  P...,  âgée  de  dix-neuf  ans,  habitant  Lamia. 
Le  17  juillet  1905,  au  cours  du  cinquième  mois  de  sa  grossesse,  elle  fut 
atteinte  pour  la  première  fois  à  Lamia  par  la  fièvre  continue  avec  vomis- 
sements bilieux  qui  dura  pendant  huit  jours,  bien  que  la  patiente  ait 
pris  de  la  quinine  plusieurs  fois  de  suite.  Après  huit  joui^  d'apyrexie,  elle 
fut  de  nouveau  atteinte  pendant  quinze  jours  de  suite  de  quelques  accès 
de  forme  quotidienne.  Un  mois  après,  au  milieu  de  septembre,  les  accès 
quotidiens  se  sont  répétés  et,  au  troisième  accès,  avec  une  température 
de  40°,4,  elle  a  eu,  à  ce  qu'elle  dit,  des  défécations  et  des  vomissements 
sanglants  et  bilieux.  Avec  l'emploi  de  la  quinine,  les  accès  ont  cessé  pro- 
visoirement, et  elle  est  arrivée  à  Athènes  le  8  octobre.  Le  soir  môme  de 
son  arrivée,  elle  fut  atteinte  d'une  iièvre  continue  qui  dura  trois  jours. 
Elle  a  pris  de  la  quinine  et  elle  est  restée  en  apyrexie  du  11  jusqu'au 

27  octobre,  lorsqu'un  nouvel  accès  est  survenu  qui  a  commencé 
à  onze  heures  du  matin  et  s'est  prolongé  jusqu'au  soir.   Le  lendemain 

28  octobre  est  survenue  de  nouveau  une  fièvre  intense  précédée  de  frisson, 
qui,  ayant  commencé  à  huit  heures  du  matin,  bien  que  la  patiente  ait 
pris  quatre  heures  avant  1  gramme  de  quinine,  a  duré  seize  heures. 
Deux  heures  après  la  prise  de  la  quinine  et  avant  l'invasion  de  cet  accès, 
la  patiente,  qui  se  trouvait  au  neuvième  mois  de  sa  grossesse,  a  senti  une 
osphyalgie  et  des  douleure  assez  intenses  au  ventre,  qui  continuèrent 
pendant  toute  la  durée  de  la  fièvre.  A  la  fin  de  l'accès,  vers  minuit,  la 
malade  a  pris  trois  heures  après,  sans  l'avis  du  médecin,  50  centigrammes 
de  quinine;  mais  alors  les  douleurs   s'exaspérèrent,  et  le  lendemain 

29  octobre,  à  deux  heures  et  demie  du  matin,  elle  a  accouché  préma- 
turément d'un  garçon  en  bon  état,  qui  pesait  2775  grammes. 

Le  placenta  pesait  580  grammes;  à  Vexamen  macroscopique,  ilparaissait 
en  bon  état. 

Une  heure  après  l'accouchement,  nous  avons  examiné  le  sang  de  la  mère, 
du  nouveau-né  et  du  placenta,  l'ayant  tiré  de  différentes  parties  des  deux 
surfaces  du  placenta  par  des  incisions  tantôt  superficielles,  tantôt  pro- 
fondes, et  du  cordon  ombilical.  Nous  avons  pris  aussi,  deux  heures  après 
l'accouchement,  du  sang  du  placenta  ainsi  que  des  morceaux  placentairas 
pour  l'examen  microscopique. 

L'état  de  la  mère  après  l'accouchement  était  le  suivant  :  tempé- 
rature, 36",3  ;  catarrhe  bronchique  léger  ;  rate  tuméfiée  et  dépassant 
d'un  travers  de  doigt  les  fausses  côtes. 

Observations  microscopiques  :  Nouveau-né.  —  Dans  son  sang,  aucun  para- 
site palustre  ;  karyolyse  dans  bon  nombre  de  globules  blancs  mono-  et 
polynucléaires.  Globules  blancs  en  grand  nombre. 

Sang  de  la  mère.  —  Quelques  parasites  de  forme  annulaire  et  minces. 

Placenta.  —  Dans  le  sang  pris  à  la  surface  fœtale,  absolument  aucun 
parasite  palustre.  Dans  le  sang  du  cordon  ombilical,  aucun  parasite.  Dans 
le  sang  pris  à  la  surface  vers  la  matrice,  il  y  avait  : 

a.  Quelques  annulaires  rares  ayant  la  grandeur  à  peine  d'un  vingt- 
quatrième  du  volume  d'un  globule  rouge  et  portant  la  plupart  un  grain 
de  chromatine  noir,  ainsi  que  quelques  annulaires  plus  grands  ; 
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5.  Des  mérozoïtes  de  grandeur  jusqu'au  vingtième  d*un  globule  rouge, 
qui  consistaient  en  un  protoplasma  dense  et  en  un  petit  noyau  qui,  chez 
beaucoup  d'entre  eux,  était  noir  ; 

c.  Des  sphériques  avec  pseudopodes  ayant  la  grandeur  du  sixième  d'un 
globule  rouge,  constitués  de  protoplasma  épais  et  d'un  noyau,  situés  au 
centre  du  parasite  ; 

d.  Des  sphériques  plus  qrands  occupant  les  deux  tiers  d'un  globule  rouge 
et  ayant  le  noyau  divisé  en  2,  3,  6  parties  (commencement  de  schizbgonie). 
Ces  parasites  étaient  très  nombreux,  la  plupart  endocapsulaires.  Nota- 
blement plus  nombreuses  étaient  les  formes  schizogoniques;  sur  chaque 
champ  microscopique,  il  y  avait  20  ou  80  parasites. 

L'examen  microscopique  des  coupes  du  placenta  a  démontré  qu'il  était 
tout  à  fait  en  bon  état  et  ne  contenait  pas  de  parasites.  Mais  il  y  avait 
une  grande  destruction  des  globules  rouges,  qui  se  trouvaient  dans  les 
lacunes  du  placenta. 

Observation  IV.  —  Marie  K...,  âgée  de  trente  ans,  arthritique.  Elle  a  eu 
à  Kéa,  son  pays  natal,  le  8  septembre  1905,  au  cours  du  cinquième  mois  de 
la  grossesse,  pour  la  première  fois,  une  fièvre  continue  qui  dura  tix)is  jours 
et  qui  guérit  par  la  quinine.  Quelques  jours  après, "ëe  nouveaux  accès  sont 
sui*venusde  forme  quotidienne,  qui  ensuite  se  répétaient  irrégulièrement 
tous  les  six,  huit  ou  dix  jours  jusqu'au  jour  de  l'accouchement. 

L'accouchement  n'a  pas  été  long,  ayant  été  terminé  en  deux  heures.  Le 
nouveau-né,  tren  te-huit  heures  après  laccouchement,  pesait  2  800  grammes. 

Le  poids  du  placenta,  pesé  dans  le  laboratoire  d'Ânatomie  pathologique 
douze  heures  après  l'accouchement,  était  de  350  grammes.  A  Vexamen 
macroscopique,  il  était  en  bon  état. 

Nous  avons  pris  du  sang  de  la  mère  et  du  fœtus,  à  deux  reprises, 
trente-deux  et  trente-six  heures  après  l'accouchement. 

Nous  avons  aussi  pris  du  sang  des  deux  surfaces  du  placenta  par  inci- 
sion, ainsi  que  du  cordon  ombilical. 

Le  nouveau-né  est  mort  soixante-trois  heures  après  de  maladie  de 
Hirschsprung.  L'autopsie  a  été  faite  par  l'aide  préparateur  d'anatomie 
pathologique,  M.  Diamésis,  et  l'un  de  nous.  Le  foie,  la  rate  et  les  reins 
ont  été  trouvés  en  état  physiologique  ;  mais  les  intestins  (grêle  et  gros) 
étaient  considérablement  distendus  par  des  gaz.  La  distension  commen- 
çait quelciues  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  mais  il  n'y  avait  aucun 
rétrécissement  à  ce  point  ou  plus  bas. 

Nous  avons  pris  du  sang  sur  des  lames  de  verre  au  niveau  de  la  rate  et 
du  foie. 

Examen  microscopique  :  Sang  de  la  mère.  —  Parasites  praecox  de  forme 
annulaire  rares,  du  sixième  au  quart  du  volume  d'un  globule  rouge,  et  on 
même  temps  quelques  annulaires  grands.  Pointillage  de  Schûffner  gros. 

Sang  ptiriphérique  du  nouveau-né.  —  Sur  il  lames  de  verre  durant  plu- 
sieurs jours  et  examinées  à  plusieurs  reprises,  aucun  parasite  n'a  été 
trouvé. 

Sang  pris  à  la  surface  fœtale  du  placenta.  —  Nous  avons  trouvé  seulement 
deux  parasites  annulaires  sur  il  préparations. 

Sang  du  cordon  ombilical.  —  Rien. 

Sang  de  la  surface  maternelle  du  placenta.  —  Des  parasites  sphériques 
prxcox  en  abondance. 

Sang  de  la  rate  du  fœtus  pris  après  la  mort.  —  Rien  sur  6  préparations. 

Sang  du  foie.  —  Rien  sur  8  préparations. 

Dans  des  coupes  faites  de  différentes  parties  du  placenta,  nous  n'avons 
trouvé  absolument  aucun  parasite,  sauf  quelques  amas  de  pigment  noir 


DU    PALUDISME  CONGÉNITAL  33 

dans  les  lacunes  placentaires.  Le  tissu  histologique  du  placenta  était  à 
l'état  normal. 

Sur  des  coupes  du  foie  et  de  la  rate  aussi  nous  n'avons  trouvé  ni  para- 
sites ni  aucune  lésion  anatomo-pathologique.  L'examen  de  la  région  du 
ciecum  au-dessus  et  au-dessous  du  point  où  commence  la  dilatation  ne 
montrait  aucune  occlusion  ni  aucun  rétrécissement. 

L'examen  des  coupes  de  la  rate  et  du  foie  n'a  montré  rien  de  patho- 
logique. 11  n'y  avait  pas  de  plasmodes. 

OesEnvATiois  V.  —  P...  Vilsari  ou  Trikiinia,  âgée  de  vingt-six  ans,  habi- 
tant le  boulevard  Alexandra,  près  des  prisons  «  AvérofT  ».  Le  25  août  1905, 
au  cours  du  quatrième  mois  de  la  grossesse,  elle  a  été  atteinte,  pour  la 
première  fois,  par  les  fièvres  sous  forme  tantôt  quotidienne,  tantôt 
tierce,  qui,  après  une  courte  rémittence,  se  sont  répétées  durant  l'hiver 
sous  forme  irrégulière.  Elle  a  fait  usage  très  insuffisamment  de  quinine  et, 
même  pendant  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse,  elle  n'a  nullement 
pris  de  quinine,  et  c'est  pour  cette  raison  que  les  accès  continuèrent 
irrégulièrement  jusqu'au  jour  de  l'accouchement,  qui  a  eu  lieu 
le  29  janvier  1906.  L'accouchement  était  normal,  mais  le  fœtus,  par 
suite  de  compression  probable  du  cordon  ombilical,  est  né  moribond,  et 
quelques  minutes  après  il  est  mort.  Le  fœtus  pesait  3250  grammes,  et  il 
t'tait  long  de  50  centimètres.  Le  placenta,  qui  était  d'aspect  normal,  pesait 
deux  heures  après  l'accouchement  530  grammes.  Deux  heures  et  demie 
cprès  Taccouchement,  nous  avons  pris  du  sang  de  deux  surfaces  du  pla- 
centa et  des  vaisseaux  du  cordon  ombilical,  et  quelques  morceaux  pour 
en  faire  des  coupes  microscopiques.  Vingt-quatre  heures  après  l'accou- 
chement, nous  avons  pris  du  petit  doigt  de  la  mère  en  état  d'apyrexie 
plusieurs  préparations  sèches  du  sang. 

ËXAME!>(  MICROSCOPIQUE  :  SatiQ  de  la  mère.  —  Des  parasites  annulaires 
prœcox  rares  endocellulaires,  dont  les  uns  ont  des  grains  épais  de  chro- 
matine,  les  autres  des  grains  minces;  leur  grandeur  est  de  un  dixième 
à  un  sixième  du  volume  d'un  globule  rouge  normal,  rares  gamètes  semi- 
lunaires. 

Sang  du  placenta.  —  Dans  le  sang  pris  à  la  surface  fœtale  du  placenta, 
il  n'y  avait  que  de  très  rares  parasites  (un  sur  chaque  préparation)  de 
forme  annulaire  ;  dans  celui  de  la  surface  maternelle,  ils  étaient  un  peu 
plus  nombreux,  les  uns  de  forme  annulaire,  dont  quelques-uns  étaient 
porteurs  de  deux  grains  de  chromatine,  les  autres  sphériques  et  de  la 
grandeur  de  la  moitié  d'un  globule  rouge.  Ces  derniers  étaient  en  état  de 
multiplication  (en  schizogonie).  Gamètes  semi-lunaires  très  rares. 

Dans  les  coupes  du  placenta  aussi  bien  que  dans  le  sang  du  cordon 
ombilical,  nous  n'avons  pu  trouver  aucun  parasite. 

Examen  du  cadavre  du  nouveau-né.  —  Autopsie  faite  vingt-quatre  heures 
après  la  mort.  Tous  les  organes  étaient  sains.  Le  foie  pesait  135  grammes 
et  la  rate  10k'',5.  Dans  le  sang  du  cadavra  aussi  bien  que  dans  celui  du 
foie  et  de  la  rate,  nous  n'avons  trouvé  aucun  parasite,  bien  que  nous 
ayons  examiné  plusieurs  préparations.  De  môme,  dans  les  coupes  de 
ces  viscères,  nous  n'avons  rien  trouvé. 

Nous  devons  l'occasion  de  l'obsen  ation  ci-dessus  à  l'obligeance  de  notre 
distingué  confrère  et  ami  M.  le  D'  M.  Caïris,  l'accoucheur. 

Observation  VI.  —  Laura  G...,  âgée  de  trente  ans,  habitant  Lamia,  a 
été  atteinte  pour  la  première  fois  par  les  fièvres  palustres  en  1903. 
L  année  suivante  1904,  elle  a  souffert  durant  tout  l'été  et  l'aulomne  de 
fièvres  qui  se  prolongèrent  pendant  l'hiver  aussi,  dont  tous  les  dix  ou 
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quinze  jours  elle  avait  un  accès.  Pour  cette  raison,  elle  est  venue  à 
Athènes;  elle  fut  soumise  à  un  traitement  par  la  quinine,  mais  qui  a 
été,  parait-il,  incomplet.  Le  28  avril  1905,  au  cours  du  cinquième  mois  de 
la  grossesse,  elle  a  vu  une  petite  hémorragie  des  parties  génitales,  qui 
s'est  répétée  plusieurs  fois  jusqu  au  20  mai,  où  cette  femme  a  fait  une 
fausse  couche.  Le  fœtus  était  mort.  Quelques  heures  après  l'avortement, 
nous  avons  pris  du  sang  de  la  mère,  du  fœtus  et  de  deux  surfaces  du 
placenta. 

Examen  microscopique  :  Sang  de  la  mèf'e.  —  De  rai*es  annulaires  prœcox. 

Sang  du  fœtus.  —  Rien. 

Sang  du  placenta.  —  Rien.  Des  coupes  de  ce  placenta  n'ont  pas  été  faites. 


En  résumant  ce  que  nous  avons  trouvé  sur  ces  six  obser- 
vations, nous  tirons  les  conclusions  suivantes  : 

a.  Dans  le  sang  de  ces  six  mères,  il  y  avait  des  parasites 
palustres  plus  ou  moins  abondants  ; 

b.  Dans  le  sang  des  nouveau-nés  et  du  fœtus  avorté,  exa- 
miné quelques  heures  apr&s  Taccouchement,  il  ny  avait 
nullement  de  parasites  palustres  ; 

c.  Dans  le  sang  du  foie  et  de  la  rate,  ainsi  que  dans  les  coupes 
de  ces  organes  des  deux  fœtus  autopsiés,  il  n'y  avait  pas  de 
parasites  ; 

d.  Dans  le  sang  des  placentas  des  cinq  nouveau-nés,  pris 
à  la  surface  maternelle,  il  y  avait  des  parasites  palustres  en 
abondance  et  la  plupart  de  formes  schizogoniques,  tandis  que, 
dans  le  sang  pris  à  la  surface  fœtale,  Un  y  avait  aucun  parasite 
pareil^  ou  bien  quelques-uns  très  nombreux  et  de  forme  annu- 
laire; 

e.  Dans  le  sang  du  cordon  ombilical,  il  n'y  avait  aucun 
parasite  palustre  ; 

/.  De  même  dans  le  sang  du  placenta  du  fœtus  avorté, 
il  n'y  avait  aucun  parasite  palustre. 

Dans  nos  recherches  microscopiques,  comme  on  peut 
lobserver,  s'est  présenté  un  étrange  phénomène.  Tandis  que 
dans  le  sang  de  tous  les  placentas,  excepté  celui  du  fœtus 
avorté,  il  y  avait  des  parasites  malariques,  sur  les  coupes  de 
ces  mêmes  placentas  fixés  et  durcis,  soit  dans  l'alcool,  soit 
dans  une  solution  alcoolique  à  10  p.  100  de  formol  pendant 
vingt-quatre  heures,  et  puis  dansTalcool  simple,  nous  n'avons 
trouvé  aucun  parasite  palustre,  bien  que  pour  colorer  les 
coupes  nous  ayons  employé  différentes  méthodes,  comme 
l'hématoxyline  et  Téosine,  l'hématoxyiine  de  Heidenhain,  la 
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méthode  de  Giemsa  par  Tazure,  la  méthode  de  Harris  par  le 
polychrome  de  Unna  et  notre  propre  méthode. 

Pour  résoudre  cette  question,  nous  avons  mis  des  prépara- 
tions de  sang,  dans  lequel  il  avait  été  certifié  qu'il  y  avait 
des  parasites,  dans  la  solution  ci-dessus  durant  vingt- 
quatre  heures,  et  nous  avons  constaté  que,  non  seulement 
les  parasites  palustres  ne  se  coloraient  plus,  mais  qu'en  grande 
partie  ils  étaient  détruits.  Par  conséquent  notre  impossibilité 
de  colorerces  parasites  sur  les  coupes  des  placentas  était  due  à 
TinQuence  nuisible  des  liquides  durcissants  et  non  pas  à  leur 
absence  réelle  des  coupes.  Si  maintenant  Ton  veut  se  rappeler 
que  les  parasites  paludéens  n'existent  pas  dans  le  sang  du 
cordon  ombilical,  comme  il  a  été  démontré  par  nos  recherches, 
tandis  qu'ils  existent  souvent  en  très  grand  nombre  dans  le 
sang  pris  par  incision  de  la  surface  maternelle  du  phicenta,  on 
est  en  droit  de  dire  que  ces  parasites  séjournent  exclusivement 
dans  les  vaisseaux  du  placenta  maternel  et  nullement  dans 
ceux  du  placenta  fœtal.  Mais  l'existence  de  ces  parasites  dans 
le  sang  qui  provient  des  vaisseaux  du  placenta  maternel  peut 
entraîner  inévitablement  leur  passage  dans  les  vaisseaux  des 
villosités,  savoir  les  vaisseaux  du  placenta  fœtal,  parce  que 
ceux-ci  nont  aucun  rapport  immédiat  et  ne  s'abouchent  ni  avec 
les  vaisseaux  du  placenta  maternel ^  ni  avec  les  lacunes  vascu-* 
laires  autour  des  cotylédons, 

La  présence  dans  le  sang  du  placenta  maternel  de  nombreux 
parasites  palustres  en  état  de  schizogonie  démontre  que  ces 
parasites  séjournent  pendant  longtemps  dans  le  placenta  et 
probablement  dans  les  lacunes  vasculaires  où  plongent  les 
cotylédons  et  où  aboutissent  les  vaisseaux  provenant  de  l'uté^ 
rus.  Ces  lacunes,  à  cause  de  la  lenteur  de  la  circulation,  repré* 
sentent,  paraît-il,  un  des  endroits  où  les  parasites  se  réfugient 
pour  se  multiplier,  mais  ils  ne  peuvent  pas  passer  de  là  dans 
les  vaisseaux  des  villosités.  Il  est  bien  probable  que  quelques 
microbes  passent  à  travers  le  placenta  et  infectent  le  fœtus, 
mais  il  serait  téméraire  déjuger  par  analogie,  en  admettant 
que  les  parasites  palustres  peuvent  passer  aussi  à  travers  le 
placenta.  Car  les  globules  blancs  sont,  comme  l'on  sait,  attirés 
avec  avidité  vers  les  parasites  végétaux  et  peuvent,  en  les  sai- 
sissant dans  les  lacunes  où  ils  se  trouvent,  les  transporter  par 
leurs  mouvements  amiboïdes  dans  les  vaisseaux  des  villosités, 
tandis  qu'à  l'égard  des  parasites  palustres,  qui  sont  des  parasites 


30  N.    PÉZOPOULOS  ET  J.-P.  GARDAMATIS 

animaux,  ces  globules  ne  paraissent  pas  être  attirés  avec  la 
même  avidité,  au  moins  tant  que  ces  parasites  sont  vivants.  Du 
moins  à  cette  conclusion  nous  mènent  nos  observations,  car 
sur  plusieurs  milliers  de  préparations  de  sang  contenant  des 
parasites  palustres  que  nous  avons  examinés  jusqu'à  présent, 
nous  n'en  avons  vu  que  très  peu  qui  fussent  englobés  par  des 
leucocytes. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  pouvons  conclure  que  Topinion 
de  ceux  qui  pensent  que  les  parasites  palustres  ne  traversent 
pas  le  placenta  est  exacte. 

En  dehors  de  cola,  nous  pouvons  dire  que  l'autre  opinion 
aussi,  c'est-à-dire  celle  de  Bignami  etSereni,  d'après  laquelle 
le  paludisme  des  mères  n'influe  pas  sur  la  santé  des  fœtus,  est 
exacte  ;  car,  d'après  ce  que  nous  mentionnons  ci-dessus  par  des 
observations  peu  nombreuses,  il  est  vrai,  il  est  démontré  que 
les  nouveau-nés  viennent  au  monde  en  santé  florissante.  Nous 
ne  pensons  pas  que  cela  doit  être  attribué  à  la  neutralisation 
des  toxines  du  parasite  palustre  dans  le  placenta,  parce  que^ 
comme  nous  venons  de  voir,  les  parasites  palustres  vivent,  se 
développent  et  se  multiplient  dans  le  placenta  ;  cela  est  dû 
plutôt  à  la  résistance  naturelle  que  les  enfants  opposent  à 
l'égard  du  parasite  paludéen  et  de  ses  produits  toxiques.  Koch, 
comme  d'ailleurs  tout  le  monde  le  sait,  a  remarqué  que  la 
plupart  des  enfants  des  indigènes  de  l'Afrique,  bien  qu'en 
apparence  ils  soient  d'une  santé  parfaite,  portent  cependant 
dans  leur  sang  des  parasites  palustres  ;  il  conclutmème  de  cela 
que  ces  enfants,  n'ayant  pas  d'accès  de  fièvre  et  ne  prenant 
pas  de  quinine,  deviennent  pour  ainsi  dire  des  foyers  où  se 
développent  pendant  le  printemps  et  l'été  les  fièvres  palustres 
qui  se  propagent  par  les  moustiques  anophèles.  Cette  résis- 
tance des  enfants  a  été  observée  aussi  par  d'autres  ;  nous 
aussi,  chez  un  enfant  de  trente-cinq  jours  né  d'une  mère  palu- 
dique,  nous  avons  trouvé,  en  examinant  son  sang,  de  nombreux 
parasites  vivax^  et  pourtant  cet  enfant  avait  une  santé  parfaite 
et  n'a  jamais  soufl'ert  de  fièvres.  11  va  sans  dire  que  cet  enfant 
n'a  pas  hérité  du  miasme  de  sa  mère,  dans  le  sang  de  laquelle 
nous  avons  trouvé  seulement  des  grains  noirs  et  non  pas  des 
parasites  palustres  vivants;  cet  enfant  assurément  a  été  infecté 
après  l'accouchement,  parce  qu'il  vivaitlui  aussi  dans  la  môme 
enceinte  épidémique  que  sa  propre  mère  (enAulide). 


RECUEIL  DE  FAITS 


INVAGINATION  INTESTINALE  CHEZ  UN  ENFANT  DE  SEPT 

MOIS  GUÉRIE  AU  MOMENT  OU  ON  ALLAIT  L^OPÉRER. 

Par  le  D'  ÉLIE  DECHERF. 

Le  25  octobre  1906,  je  suis  appelé,  vers  onze  heures  du  matin,  à 
voir  Tenfant  G...  Paul,  âgé  de  sept  mois,  nourri  au  sein  par  sa  mère 
et  qui  a  eu  deux  selles  sanguinolentes  dans  la  matinée,  Tune  à 
sept  heures  et  l'autre  à  dix  heures  ;  ces  deux  selles  ne  contiennent 
pas  de  matières  fécales,  mais  du  sang  pur  et  quelques  glaires. 

La  mère  m'apprend  que,  le  23  octobre  dans  la  soirée,  Tenfant 
était  grognon,  refusait  le  sein  et  avait  eu  deux  vomissements; 
pendant  la  journée,  cependant,  il  avait  eu  deux  selles  aussi  belles 
que  d'habitude. 

Le  24  octobre,  lenfant  a  passé  une  bonne  nuit;  mais  il  vomit  dès 
qu'il  est  mis  au  sein  ;  les  vomissements  continuent  toute  la  journée, 
Tenfant  est  très  grognon,  il  ne  laisse  passer  ni  selle,  ni  gaz,  il 
n'urine  presque  pas.  Dans  la  nuit  du  24  au  25  octobre,  les  vomis- 
sements ont  continué.  Vomissements  répétés  encore  pendant  la 
matinée  du  25;  l'enfant  vomit  environ  cinq  minutes  après  avoir  tété, 
ou  après  avoir  pris  de  l'eau  sucrée  que  sa  mère  a  eu  l'idée  de  lui 
donner.  Pas  de  gaz,  pas  d'urine. 

Je  trouve  un  enfant  de  belle  apparence,  n'ayant  jamais  eu  que 
le  sein,  n'ayant  pas  fait  de  maladie.  Il  est  actuellement  très  abattu, 
il  ne  crie  plus  comme  il  faisait  la  veille,  sans  avoir  le  faciès  périto- 
néal.  Il  n'a  cessé  de  vomir  depuis  la  soirée  du  23  octobre  et  n'a 
pas  eu  d'autres  selles  que  les  deux  sanguinolentes  de  ce  matin.  En 
lui  examinant  lu  ventre,  je  vois  une  contraction  musculaire  un  peu 
plus  accusée  dans  l'hypocondre  gauche,  mais  sans  pouvoir  sentir 
de  boudin  à  ce  niveau.  Température,  30'*,8;  pouls,  116. 

Je  fais  le  diagnostic  d'invagination  intestinale,  et  je  préviens  les 
parents  qu'il  sera  nécessaire  d'opérer  l'enfant  le  jour  même  s'il  n'y 
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a  pas  d'amélioration  après  deux  ou  trois  heures  de  Iraitement 
médical.  Je  fais,  en  elFet,  donner  un  lavage  d'intestin  toutes  les 
heures  avec  1  litre  d'eau  bouillie  tiède,  en  ayant  soin  de  maintenir 
le  récipient  à  1  ",  25  au-dessus  du  corps  de  l'enfant. 

Je  revois  le  malade  à  trois  heures,  la  situation  n'a  pas  changé, 
il  est  toujours  très  abattu,  ne. crie  pas,  ne  va  pas  à  la  selle,  etc. 
Mais,  la  mère  lui  ayant  donné  le  sein  une  fois  depuis  ma  visite,  il 
n'a  pas  vomi  ;  c'est  la  première  fois  que  cela  lui  arrive  depuis  la 
soirée  du  23  octobre.  On  décide  alors  que  l'enfant  sera  opéré  le  soir 
même,  en  continuant  les  lavages  de  l'intestin  toutes  les  heures. 

A  six  heures,  je  revois  le  malade  avec  le  D*"  Autefage  (de 
Roubaix)  ;  il  est  dans  le  môme  état  d'abattement;  mais,  à  cinq  heures, 
il  a  eu  une  selle  contenant  de  grosses  glaires,  des  filets  de  sang  et 
quelques  matières  verdâtres;  il  n'a  plus  vomi  le  sein.  Pouls,  124; 
température,  37°  2. 

M.  Autefage  constate,  comme  je  l'avais  fait,  une  résistance  mus- 
culaire plus  accentuée  à  gauche  de  la  ligne  blanche,  au-dessus  de 
l'ombilic  ;  on  décide  d'opérer  l'enfant  à  deux  heures.  A  ce  moment, 
nous  le  trouvons  moins  abattu,  il  s'agite  et  crie  ;  il  a  eu  à  sept  heures 
une  nouvelle  selle  jaune  verdâtre,  ne  contenant  ni  sang  ni  glaires. 
En  présence  de  ce  changement  brusque  dans  son  état,  l'opération 
est  ajournée,  et  on  continue  les  lavages  intestinaux. 

Le  26  octobre,  l'enfant  a  bien  dormi  ;  il  prend  le  sein  et  ne  vomit 
plus  ;  il  a  eu  deux  selles  d*un  jaiine  verdâtre,  il  est  redevenu  gai  et 
s'agite. 

Le  27  octobre,  on  nous  dit  qu'il  a  passé  une  bonne  nuit.  Quatre 
belles  selles  jaunes,  molles,  pas  de  vomissements.  Depuis  lors, 
santé  parfaite. 

Il  m'a  semblé  intéressant  de  communiquer  cette  observation 
d'invagination  intestinale  après  les  récentes  discussions  de  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris  sur  la  môme  question  (séances  des  IG,  23, 
30  octobre  1906). 

Je  n'oserais  pas  tirer  de  conclusion  du  dénoûment  heureux  et 
absolument  exceptionnel  que  j*ai  observé  dans  ce  cas.  Pourtant, 
chaque  fois  qu'il  me  sera  donné  de  faire  le  diagnostic  d'invagination 
intestinale  récente,  je  continuerai,  comme  par  le  passé,  à  préconiser 
l'intervention  chirurgicale  immédiate,  toutcn  prescrivant  des  lavages 
d'intestin  répétés  toutes  les  heures  en  allendant  l'arrivée  du  chi- 
rurgien. 
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NYSTAGMUS-MYOCLONIE 

Deux  médecins  distingués  du  Finistère,  MM.  Lenoble  et 
Aubineau,  ont  recueilli  en  Bretagne,  à  Brest,  où  ils  exercent,  et 
dans  les  départements  circonvoisins,  une  série  d'observations  qui 
enrichissent  la  classe  des  myoclonies  d'une  nouvelle  espèce  (1). 
A  coup  sûr,  cette  variété  de  myoclonie  n'avait  pas  été  décrite 
jusqu'à  ce  jour,  et  c'est  à  grand'peine  que  les  auteurs  ont  pu 
trouver,  dans  la  littérature  médicale,  quelques  cas  se  rapprochant 
par  leurs  symptômes,  sinon  par  leur  étiquette,  des  faits  personnels 
qu'ils  ont  si  heureusement  mis  en  relief.  La  priorité  leur  appartient 
don&  sans  conteste. 

L'affection,  d'ordinaire  congénitale,  a  pour  caractéristique  un 
nystagmus  essentiel  autour  duquel  viennent  se  grouper  d'autres 
symptômes.  Héréditaire  parfois  ou  familiale,  cette  affection  est 
persistante  et  invanable. 

Les  auteurs  Pavaient  décrite  autrefois  (Arch.  de  neur.^  1902) 
sous  le  nom  de  nystagmus  essentiel  congénital.  Aujourd'hui  ils  la 
font  rentrer  dans  le  cadre  des  myoclonies. 

Le  nystagmus  est  ordinairement  bilatéral,  mais  il  peut  être  léger 
et  difficile  à  distinguer.  Il  n  est  pas  en  rapport  avec  une  lésion  de 
Tœil  ou  du  système  nerveux.  Il  s'accompagne  presque  toujours  de 
tremblement  de  la  tête.  Il  peut  être  intermittent  et  variable. 

Le  tremblement  est  constitué  par  une  série  de  secousses, 
fasciculaires  ou  fibrillaires,  intéressant  un  muscle  ou  un  groupe 
musculaire,  pouvant  survenir  spontanément  et  être  maîtrisées  par 
la  volonté.  Le  froid,  la  percussisn  provoquent  leur  apparition. 
A  la  tête,  le  tremblement  peut  être  rythmique  et  régulier  ;  la  tète 
exécute  sur  le  coudes  mouvements  oscillatoires  parfois  isochrones, 
ou  compensateurs  des  mouvements  des  yeux.  Le  plus  souvent, 
on  assiste  à  des  secousses  plus  ou  moins  irrégulières. 

En  dehors  de  ces  trépidations  susceptibles  de  se  généraliser 
à  la  moitié  supérieure  du  corps  ou  à  tout  le  corps,  on  remarque 
chez  certains  sujets,  dans  les  muscles  des  paupières,  de  la  face  et 
du  cou,  des  tremblements  dont  le  malade  a  conscience.  On  voit 

(1)  Lbnobli  et  AuBiNKAu,  Une  variété  nouvelle  de  myoclonie  congénitale 
pouvant  être  héréditaire  et  familiale  à  nystagmus  constant,  nystagmus-myo- 
clonie  (Hevue  de  médecine,  10  juin  1906). 
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parfois  aux  membres  supérieurs  un  tremblement  analogue  à  celui 
de  la  sclérose  en  plaques. 

Exagération  des  réflexes  habituelle.  Sensibilité  normale.  Troubles 
vaso-moteurs. 

On  observe  souvent  des  troubles  trophiques  et  des  anomalies  de 
développement  ou  stigmates  physiques  de  dégénérescence. 
Beaucoup  d'enfants  sont  des  émotifs;  quelques-uns  sont  hysté- 
riques ou  frappés  de  débilité  intellectuelle. 

Il  y  a  de  nombreuses  variétés  et  formes  cliniques;  mais  toujours 
le  nystagmus  constitue  le  pivot  autour  duquel  évoluent  tous  les 
autres  signes.  On  peut  distinguer  cinq  types  : 

Premier  type.  —  Nystagmus  essentiel,  manifestation  isolée. 

Deuxième  type,  —  Nystagmus  essentiel  avec  symptômes  sura- 
joutés :  tremblement  de  la  tête,  asymétrie  faciale,  inégalité 
pupillaire,  etc. 

Troisième  type,  —  Nystagmus  avec  symptômes  nerveux  : 
exagération  des  réflexes,  trépidation  épileptoïde,  signe  de 
Babinski,  avec  ou  sans  quelques  signes  du  deuxième  type. 

Quatrième  type,  —  Forme  complexe  avec  troubles  trophiques, 
vaso-moteurs,  intellectuels,  etc. 

Cinquième  type,  —  Nystagmus  héréditaire  et  familial,  isolé  ou 
associé  à  d'autres  symptômes. 

Les  auteurs  ont  observé  à  ce  jour  58  cas  de  cette  maladie. 
Le  premier  type  (nystagmus  isolé)  a  été  rencontre  14  fois  ;  le 
deuxième  type  23  fois  ;  le  troisième  (avec  exagération  des  réflexes), 
17  fois  ;  la  forme  complexe,  4  fois  ;  la  forme  familiale  et  héréditaire, 
13  fois.  Peut-être  la  race  bretonne  est-elle  prédisposée  à  cette 
afl'ection,  que  les  médecins  brestois  décrivent  pour  la  première  fois 
avec  un  tel  luxe  d'observations  détaillées. 

En  analysant  les  cas  avec  soin,  on  trouve  des  mouvements  dont 
les  uns  appartiennent  à  la  classe  des  tremblements,  tandis  que  les 
autres  sont  constitués  par  des  secousses  sans  rythme  précis, 
d'une  variabilité  excessive  (myoclonies^. 

Mais  ces  myclonies  difl^èrent  des  autres  par  l'association  du 
nystagmus,  avec  tremblement  de  la  tête,  par  l'exagération  des 
réflexes  constatée  dans  près  du  quart  des  cas.  Enfin  les  troubles 
trophiques  et  les  anomalies  de  développement  (pied  bot,  asymétrie 
faciale,  plosis,  etc.)  viennent  ajouter  un  trait  spécial  au  tableau 
morbide.  Dans  tous  les  cas  où  la  recherche  a  pu  ôlre  faite,  on  a  vu 
que  l'afl'eclion  remontait  à  la  naissance  ;  elle  est  congénitale  et 
souvent  héréditaire  ou  familiale. 

Cette  maladie  sert  de  passage  entre  les^ types  à  tremblements 
fibrillaires  comme  la  chorée  de  Morvan  et  les  variétés  à  grandes 
secousses,  comme  le  Paramyoclonus  multiplex.  Gomme  l'a  fait 
remarquer  M.    F.     Raymond,   on    peut    rencontrer    dans    les 
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myoclonies  toutes  les  variétés  de  convulsions  :  cloniques,  toniques, 
fusciculaires  et  fibrillaires. 

Tous  ces  tremblements  semblent  évoluer  autour  du  nystagmus. 
MM.  Lenoble  et  Âubineau  ont  proposé  de  les  réunir  sous  le  nom 
de  nystagmuS'myoclonie. 

Quand  on  veut  pénétrer  les  causes  et  la  nature  de  cette 
myoclonie,  on  rencontre  de  grandes  difficultés.  Sur  les  58  cas  des 
médecins  bretons,  on  compte  39  sujets  du  sexe  masculin  pour  lô  du 
sexe  féminin.  L'hygiène,  le  milieu  social  n'ont  pas  d'influence. 

L'alcoolisme  s'est  retrouvé  plusieurs  fois  chez  les  ascendants. 
L'épilepsie,  la  folie,  la  syphilis,  la  tuberculose,  la  consanguinité 
sont  signalées  à  titre  exceptionnel. 

Mais  l'influence  de  la  race  parait  beaucoup  plus  importante. 
Cette  variété  de  myoclonie  serait  une  maladie  de  la  Bretagne, 
jusqu'à  plus  ample  informé.  La  race  bretonne,  très  ancienne,  peu 
mêlée,  est  forcément  dégénérée;  et  la  myoclonie  congénitale 
doit  être  considérée  comme  un  stigmate  de  dégénérescence.  Pour 
expliquer  le  nystagmus,  il  faut  admettre  une  innervation  défec- 
tueuse, indice  certain  de  dégénérescence. 

Ce  nystagmus-myoclonie  est  une  névrose  autonome  ;  ce  n'est 
pas  une  expression  fragmentaire  de  l'hystérie.  Le  nystagmus- 
myoclonie  vient  s'ajouter  au  paramyodonua  multiplex  de 
Priedreich,  à  la  chorée  électrique  de  Bergeron,  au  tic  de  la  face 
de  Trousseau,  à  la  maladie  des  tics,  à  la  chorée  fibrillaire  de 
Morvan.  Pour  F.  Raymond,  d'ailleurs,  tous  les  états  myocloniques 
ont  pour  caractère  commun  d'être  des  expressions  ou  des  produits 
de  l'état  de  dégénérescence  héréditaire  ou  acquise. 

L'anatomie  pathologique  est  restée  muette  jusqu'à  ce  jour. 
Autopsies  négatives  comme  dans  les  autres  myoclonies. 

Aucune  altération  importante  à  l'examen  macroscopique  des 
centres  nerveux,  poids  normal  de  l'encéphale  et  de  la  moelle. 

L'afl^ection  est  d'ailleurs  bénigne  et  compatible  avec  l'existence  ; 
la  plupart  des  malades  ignorent  qu'ils  le  sont,  et  c'est  le  hasard 
ou  la  recherche  systémalique  qui  permet  de  découvrir  la  maladie. 

Malgré  l'obscurité  qui  plane  encore  sur  les  origines  et  la  nature 
de  celte  anomalie,  on  doit  considérer  le  nystagmus-myoclonie 
comme  une  maladie  spéciale  tant  par  l'association  de  ses  symptômes 
principaux  que  par  son  caractère  héréditaire,  congénital  et  parfois 
familial.  Elle  évolue  sur  un  terrain  dégénéré,  sans  progression  ra- 
pide, sans  menace  pour  la  vie.  A  tous  ces  titres,  elle  méritait  l'étude 
que  lui  ont  consacrée  ses  parrains,  MM.  Lenoble  et  Aubineau. 

A  la  Société  de  pédiatrie  (16  octobre  1906),  le  D'  Apert  a  présenté 
une  famille  comprenant  la  mère,  d'origine  bretonne,  et  plusieurs 
filles  atteintes  de  nystagmus-myoclonie;  le  caractère  familial  et  la 
prédilection  pour  le  sexe  féminin  apparaissaient  ici  très  nettement. 


u. 
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£tade  cliniqae  et  histologiqae  du  zeroderma  pigmentosnm,  par 
J.  Nicous  et  Favre  {Ann,  de  Derm.  et  Syph,,  juin  1906). 

Garçon  de  six  ans,  entre  à  Thospice  de  TÂntiquaille  en  mars  1906  pour 
une  ailection  cutanée  dont  le  début  remonte  à  cinq  ans.  Rien  d'analogue 
dans  la  famille.  Le  dé)3Ut  s'est  fait  par  de  Térythème  et  des  taches  de 
rousseur,  comme  dans  Térythème  solaire  et  dans  les  mômes  régions.  A 
ces  lésions  initiales  se  sont  ajoutées  des  ulcérations  et  des  pertes  de  sub- 
stance à  la  face. 

Le  malade  tient  la  tête  baissée  et  les  yeux  fermés  ;  il  a  du  larmoiement  et 
une  photophobie  intense.  Éruption  polymorphe  sur  le  visage  :  érythème, 
taches  pigmentaires,  taches  achromiques,  taches  vasculaircs,  desquama- 
tion, productions  verruqueuscs,  tumeurs  ulcérées.  Peau  rouge,  sèche, 
atrophique. 

Les  taches  pigmentaires  sont  de  nuances  et  de  dimensions  variables  : 
les  unes  sont  brun  clair,  les  autres  plus  foncées,  quelques-unes  noires;  les 
unes  ont  la  grandeur  d'une  tôte  d'épingle,  les  autres  celle  d'une  pièce  de 
50  centimes.  Nicvi  disséminés,  punctiformcs  ou  stellaires,  arborisés. 
Desquamation  par  petites  lamelles,  grasse;  la  face  semble  recouverte  de 
crasse.  Les  saillies  verruqueuses  sont  recouvertes  d'un  enduit  croùteux, 
adhérent.  Les  tumeurs  ulcérées  occupent  le  nez. 

LY'ruption  est  surtout  localisée  à  la  face,  au  cou,  au  cuir  chevelu.  Il  y  a 
du  dépoli  de  la  cornée,  un  ulcère  môme,  une  kératite  double  ;  on  note 
aussi  la  chute  des  cils  et  un  léger  ectropion.  Aux  mains  et  avant-bras,  on 
voit  des  taches  de  lentigo  et  desn.Tvi  avec  quelques  plaques  achromiques, 
le  tout  reposant  sur  une  peau  érylhémateusc.  Sur  le  reste  des  téguments, 
on  note  quelques  nteviet  taches  pigmentaires.  Examen  des  viscères  néga- 
tifs, sauf  pour  la  rate,  qui  est  grosse.  Ganglions  sous-cutanés  nombreux. 
État  général  satisfaisant.  Pas  d'albuminurie.  L'enfant  ayant  contracté  la 
rougeole  voit  son  éruption  s'améliorer,  les  épithéHomes  du  nez  se  cica- 
trisent, mais  la  tuméfaction  de  la  rate  persiste. 

Examen  histologique  de  la  tumeur  nasale.  —  La  surface  est  recouverte  par 
l'épithélium  cutané,  sauf  au  centre,  où  il  a  disparu.  Le  slroma  est  formé 
de  tissu  conjonctif,  enserrant  de  nombreux  leucocytes  polynucléaires, 
nombreux  vaisseaux  gorgés  de  sang.  Le  tissu  de  la  tumeur  est  formé  de 
cordons  épithéliomateux  se  raccordant  avec  l'épiderme,  s'enfonçant  dans 
le  stroma  conjonctiT,  s'anastomosant  entre  eux.  Môme  structure  que  dans 
les  cancroïdes. 
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Origine  intestinale  des  adénopathies  trachéo-bronchiqaes  tubercu- 
leuses, par  MM.  A.  Calmette,  C.  Guéhin  et  A.  Déléarde  (Académie  des 
sciences j  21  mai  1906). 

Quand  on  fait  ingérer  à  des  veaux  ou  à  des  chevreaux,  en  un  seul  repas 
infectant,  de  très  petites  doses  de  bacilles  tuberculeux  d'origine  bovine, 
ces  bacilles  passent  à  travers  la  paroi  intestinale  et  sont  le  plus  souvent 
retenus  dans  les  ganglions  mésentériques,  sans  y  développer  de  lésions 
tuberculeuses  décelables  à  Tautopsie.  Plus  tard,  ces  jeunes  animaux  pré- 
sentent de  la  tuméfaction  des  ganglions  trachéo-bronchiques  ourétropha- 
ryngiens  avec  ou  sans  lésions  pulmonaires.  Quandon  inocule  aux  cobayes 
des  fragments  de  ces  ganglions,  même  sains  en  apparence,  on  voit  qu'ils 
transmettent  la  tuberculose. 

Ou  15  décembre  1905  au  30  mars  1906,  les  ganglions  mésentériques 
de  24  enfants  décédés  dans  le  service  de  M.  Déléarde,  à  Thôpital 
Saint-Sauveur  de  Lille,  ont  été  triturés  et  inoculés  chaque  fois  sous  la 
peau  de  la  cuisse  de  4  cobayes.  Dans  4  cas  seulement,  les  lésions  trouvées 
à  Tautopsie  avaient  permis  de  confirmer  le  diagnostic  de  tuberculose  : 

1°  Fille  de  cinq  ans,  méningite  tuberculeuse,  ganglions  mésentériques 
rouges,  tuméfiés,  sans  lésions  tuberculeuses  apparentes; 

2«  Garçon  de  deux  ans,  bronchopneumonie  tuberculeuse,  ganglions 
mésentériques  augmentés  de  volume  sans  lésions  visibles. 

3»  Garçon  de  deux  ans,  adénopathie  trachéo-bronchique,  quelques  gan- 
glions mésentériques  gros  comme  un  haricot,  pas  de  lésions  à  la  coupe  ; 
4»  Fille  de  six  ans,  tuberculose  pulmonaire  (caverne  au  sommet  droit  et 
ganglions  trachéo -bronchiques  présentant  de  nombreux  nodules  caséi- 
ilés).  Ganglions  mésentériques  tuméfiés,  rouges  à  la  coupe,  mais  sans 
tubercules. 

Les  cobayes  inoculés  avec  les  ganglions  mésentériques  de  ces  4  en- 
fants présentèrent  tous  les  lésions  de  la  tuberculose  du  trentième  au 
quarante-cinquième  jour.  De  même  les  ganglions  de  3  autres  enfants  non 
soupçonnés  tuberculeux  transmirent  la  tuberculose  aux  cobayes.  Pour  les 
17  autres,  inoculations  négatives.  Les  auteurs  concluent  : 

1°  Chez  les  animaux  expérimentalement,  chez  Tenfant  cliniquement, 
toutes  les  fois  que  Tinfection  tuberculeuse  se  manifeste  par  de  Tadénopa- 
thie  trachéo-bronchique,  il  existe  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  ganglions 
mésentériques,  alors  même  que  ces  ganglions  paraissent  sains  ; 

2°  L'infection  ganglionnaire  mésentérique  précédant  Tapparition  des 
lésions  d'adénopathie  bronchique,  celles-ci  doivent  être  considérées,  de 
même  que  la  tuberculose  pulmonaire  chezTenfantet  chez  Tadulte,  comme 
résultant  d*une  infection  tuberculeuse  d'origine  intestinale, 
ils  ajoutent  enfin  : 

L'hypothèse  de  la  contamination  directe  par  les  voies  respiratoires 
n'étant  actuellement  prouvée  par  aucune  expérience  irréprochable,  il 
apparaît  de  plus  en  plus  évident  que  les  enfants,  et  aussi  les  adultes, 
contractenlla  luberculoseen  ingérant  soit  du  lait  de  vaches  tuberculeuses, 
soit  des  poussières  ou  des  parcelles  de  crachats  tuberculeux  d'origine 
humaine. 

Il  me  semble  que  ces  conclusions  sont  trop  hâtives  et  absolues. 
Avant  de  fermer  complètement  la  porte  d'entrée  respiratoire  au  bacille 
tuberculeux,  nous  demandons  des  expériences  de  contrôle  aussi  nom- 
breuses et  aussi  rigoureuses  que  possible.  En  clinique  infantile,  la 
tuberculose  gravite  autour  de  l'adénopathie  bronchique.  C'est  le  magasin 
général  des  bacilles  ;  c'est  de  là  qu'ils  partiront  pour  toutes  les  invasions 
futures.  Il  est  bien  étrange  de  voir  ces  ganglions  macroscopiquemenl 
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malades,  alors  que  ceux  du  mésentère  ne  le  seraient  pas  même  microsco- 
piquemeni,  tout  en  étant  virulents  et  en  témoignant  de  Tinvasion  bacil- 
laire par  rintestin.  Si  cela  est  définitivement  prouvé,  nous  nous  inclinons, 
mais  à  une  condition,  c'est  que  cela  ne  change  rien  à  la  base  prophylac- 
Hque  actuelle,  que  nous  considérons  comme  intangible  :  la  contagion  fami- 
liale. Soit,  admettons  que  le  bacille  pénètre  par  le  tube  digestif  ;  mais  vous 
ne  pouvez  rien  contre  ce  fait  d'observation,  à  savoir  qu'on  ne  trouve 
d'enfants  tuberculeux  que  dans  les  familles  tuberculeuses. 

Tous  les  enfants  d'une  maison,  d'un  quartier,  d'une  ville  boivent  le 
môme  lait  ;  ne  deviennent  tuberculeux  que  ceux  qui  sont  exposés  à  la 
contagion  humaine. 

liens  bei  Kindern;  YolYalus  flezura  sigmoide»  (Iléus  chez  l'enfant; 
volvulus  de  l'anse  sigmoïde),  par  W.-E.  Tsciiernow  (Jahrb.  f.  Kind.,  1906). 

Pour  la  production  d'un  volvulus  de  l'anse  sigmoïde,  il  faut  deux  causes 
principales  :  un  obstacle  à  la  progression  du  bol  fécal  dans  le  rectum  et 
une  modification  du  mésosigma,  consistant  en  production  de  tissu  con- 
jonctif,  de  cicatrices,  d'infiltrats  inflammatoires. 

L'occlusion  aiguë  se  traduit  par  les  signes  suivants,  qui  débutent  brus- 
quement :  perte  des  forces,  yeux  excavés,  fatigue,  soif,  vomissements, 
refroidissement  des  extrémités,  sueurs  froides,  pouls  ralenti  d'abord  puis 
accéléré;  température  basse,  respiration  précipitée,  délire,  agitation,  con- 
tractures des  membres,  coliques,  oligurie,  albuminurie,  ballonnement  du 
ventre,  douleurs.  Beaucoup  de  ces  phénomènes  peuvent  être  d'ordre 
réflexe  ;  pour  d'autres,  ce  seraient  des  phénomènes  d'auto-intoxication. 

Mors  thymica  bei  Neugeborenen  (Mort  par  le  thymus  chez  le  nou- 
veau-né), par  le  D'  Ernst  Hedi>'CEr  {Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1906). 

L'auteur  donne  cinq  cas  d'hyperplasie  thymique  pure  et  sept  où,  à  côté 
d'hypertrophie  du  thymus,  il  y  avait  une  plus  ou  moins  notable  hyper- 
trophie thyroïdienne  ;  mais  cette  dernière  n'était  pas  assez  marquée 
pour  que  seule  elle  eût  pu  amener  la  mort  par  asphyxie.  L'évolution 
clinique  de  tous  ces  cas  est  analogue  ;  la  naissance  se  fait  normalement  ; 
quel([uefois  l'accouchement  a  été  artificiel,  les  enfants  ou  bien  restent  en 
asphyxie,  ou  la  respiration  redevient  normale  pour  être  plus  ou  moins 
troublée  au  bout  de  quelques  heures. 

A  l'autopsie,  il  y  a  plus  ou  moins  de  cyanose  de  la  partie  supérieure  du 
corps  ;  sou  vent  elle  est  faible  ou  nulle.  On  trouve  toujours  du  sang  liquide 
dans  les  gros  vaisseaux  et  le  cœur. 

Le  thymus  est  hypertrophié  de  façon  variable.  Au  microscope,  il  se  mon- 
tre congestionné  ;  quelquefois  il  y  a  des  hémorragies  étendues.  On  com- 
prend que  ces  hémorragies,  se  produisant  dans  un  organe  hypertrophié, 
augmentent  encore  la  compression  des  organes  voisins.  11  n'y  a  pas  d'hy- 
pertrophie des  autres  organes  lymphatiques  :  on  a  seulement  vu  dans  un 
cas  de  l'hypertrophie  splénique  et  de  l'augmentation  des  ganglions  mé- 
senlcriques  et  des  follicules  de  l'intestin.  Lie  cœur  et  les  gros  vaisseaux 
sont  généralement  normaux.  Les  capsules  surrénales  étaient  normales  ; 
dans  un  cas  de  Flùgge,  elles  étaient  hypertrophiées. 

L'intérêt  de  ces  faits  au  point  de  vue  médico-légal  est  dans  celte  cir- 
constance que  même  des  glandes  thymiques  peu  augmentées  de  volume 
peuvent  amener  l'asphyxie  par  compression.  On  peut  d'ailleurs  se  rendre 
compte  de  la  compression  après  durcissement  des  organes  du  cou. 

L'auteur  rapporte  enfin  un  cas  avec  photographie  d'énorme  hyperpla- 
sie  du  thymus  avec  malformations  (hémiréphalie). 
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Ein  Beitrag  zar  congenitalen  Langensyphilis  (Contribution  à  la  syphilis 
congénitale  du  poumon),  par  le  D' AugustKoiu.  (Arch.  f,  Kindcrheilk.,  1906). 

Chez  un  enfant  de  deux  mois,  on  avait  tout  le  tableau  clinique  d'un  cas 
jrrave  de  syphilis  héréditaire.  La  rhinite,  l'hypertrophie  splénique,  Térup- 
lion  pemphigoïde,  les  rhagades  saignantes  aux  orteils,  aux  doigts,  à  la 
bouche  et  au  nez,  et  le  fait  que  Tenfant  était  né  un  mois  avant  le  terme 
normal,  tout  cela  confirmait  le  diagnostic.  L'autopsie  en  a  montré  le  bien 
fondé.  Dans  le  poumon,  il  y  avait  une  inflammation  interstitielle  allant  à 
la  destruction  du  parenchyme.  Les  lésions  avaient  tous  les  éléments  ca- 
ractéristiques d*une  gomme:  centre  caséeux  avec  une  zone  de  tissu  con- 
jonctif  à  cellules  rondes  et  fusiformes,  et  nombreux  vaisseaux.  Le  siège 
de  prédilection  en  dehors  des  sommets,  l'état  des  ganglions  parlaient  à 
rencontre  de  la  tuberculose  ;  surtout  manquaient  les  cellules  géantes  et 
épithélioïdes  typiques.  Enfin  on  ne  trouvait  pas  de  bacille  tuberculeux. 
11  s'agissait  donc  d'un  cas  très  rare  de  gommes  isolées  dans  un  poutnon 
d'hérédo-syphilitique. 

Zar  KenntnUs  der  Urticaria  pigmentosa  (Sur  l'étude  de  l'urticaire 
pigmentée),  par  le  D""  ëkgel  (Arch,  f,  KinderheUk.j  1906). 

Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'un  enfant  vigoureux,  bien  développé  en 
dehors  de  l'anomalie  cutanée.  Les  efflorescences  cutanées  étaient ortiées 
et  ne  rétrocédèrent  pas.  Un  traitement  mercuriel  ne  donna  pas  de  résul- 
tat. Ce  cas  offrait  les  caractéristiques  d  e  l'urticaire  pigmentée,  début 
dans  le  très  jeune  âge,  existence  de  phénomènes  d*excilationurticarienne, 
lésions  microscopiques.  Dans  ce  cas,  le  début  de  l'afTection  in  utero  ne 
fait  pas  de  doute. 

Un  exanthème  ortie  survenant  chez  un  nouveau-né  et  persistant  quel- 
que temps  doit  être  soumis  à  une  biopsie,  quoiffue  malheureusement  le 
diagnostic  n'apporte  aucune  conclusion  pratique  pour  la  thérapeutique  ; 
mais  il  éclaire  le  pronostic  et  permet  d'affirmer  d'une  part  l'innocuité  du 
processus  pathologique,  d'autre  part  sa  durée  pendant  des  années  ou  des 
dizaines  d'années.  Ces  plaques  ortiées  ne  démangent  pas  et  deviennent 
peu  à  peu  brunes.  Tandis  que  le  reste  du  tégument  ne  montre  pas  d'exci- 
tation vaso-motrice  spéciale,  il  survient  dans  les  parties  malades  de  temps 
en  temps  de  nouvelles  poussées  ortiées.  Le  substratum  anatomique  des 
efflorescences  est  un  amas  dense  de  mastzellen  dans  le  corps  papillaire 
avec  infiltration  cutanée  et  raréfaction  du  tissu  conjonctif.  Dans  les 
cellules  épithéliales  basales,  il  y  a  dépôt  de  pigment  mélanique  au-dessus 
des  amas  de  mastzellen  ;  mais  ce  fait  n'est  pas  constant.  Le  premier  signe 
et  celui  qui  pei*siste,  c'est  donc  la  formation  d'amas  de  mastzellen  à 
laquelle  s'associe  ensuite  le  dépôt  pigmentaire  avec  un  éréthisme  vaso- 
moteur  plus  ou  moins  marqué. 

Klinischer  Beitrag  zar  Kenataiss  der  Barlowschea  Krankheit  (Essai  sur 
la  maladie  de  Barlow),  par  le  D""  August  Kohl  {Arch.  f,  Kinderheilk.,  1906). 

Chez  une  enfant  de  sept  mois  et  demi,  la  tuberculose  de  la  mère  pouvait 
faire  croire  à  une  infection  de  cet  ordre  chez  l'enfant,  mais  la  tuberculine 
donnait  une  réaction  négative.  11  fallait  encore  faire  le  diagnostic  avec  un 
sarcome  de  l'os.  En  effet  tout  le  membre  inférieur  droit  était  fortement 
œdémateux;  le  gauche  l'était  également,  mais  il  n'y  avait  pas  de  vive 
douleur.  Urine  très  albumineuse  avec  cylindres,  globules  blancs  et 
rouges.  La  radiographie  montrait  l'os  absolument  intact,  le  périoste 
décollé  sur  une  grande  étendue,  très  épaissi,  et  donnant  une  ombre 
épaisse.  Entre  lui  et  l'os  se  trouvait  la  tumeur  perméable  aux  rayons 
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ROntgen  et  ne  montrant  pas  de  structure  défînîe.  11  ne  pouvait  donc  s'agir 
que  d'un  cas  de  maladie  de  Barlow,  diagnostic  confirmé  par  l'existence 
d'une  néphrite  hémorragique  et  par  le  succès  du  régime  antiscorbu- 
tique. 

La  guérison  fut  complète  et  se  maintint. 

Dans  un  autre  cas,  chez  une  enfant  de  sept  mois,  la  guérison  fut  aussi 
complète.  Enfin  fauteur  relate  chez  un  enfant  de  quinze  mois  un  cas  de 
forme  aborUve.  Le  début  fût  typique  :  douleurs  lorsqu'on  mobilisait  la 
jambe»  hémon*agies  gingivales.  La  maladie  ayant  été  combattue  à  ses 
débuts,  on  ne  vit  pas  se  développer  le  tableau  typique. 

Dans  un  de  ces  cas,  Talimentation  de  Tenfant  avant  le  début  du  procès* 
sus  morbide  avait  consisté  en  un  mélange  de  lait,  farine  et  eau  qui  avait 
été  bouillie  pendant  20  minutes.  Dans  le  second  cas,  jusque  trois  semaines 
avant  la  maladie,  l'enfant  fut  nourri  avec  du  lait  coupé  d'un  tiers  d'eau 
additionné  de  5  p.  100  de  sucre  de  lait.  Des  centaines  d'enfants  nourris 
ainsi  ne  présentent  cependant  pas  de  maladie  de  Barlow.  Dans  le  troi* 
sième  cas,  Tenfant  reçut  contre  toute  ordonnance  médicale  du  babeurre 
avec  addition  de  crème  soumis  trois  fois  à  la  chaleur.  Il  n'est  pas  impos- 
sible que  ce  manquement  dans  le  régime  ait  été  l'origine  de  la  maladie  de 
Barlow. 

Pour  ce  qui  est  de  la  nature  de  la  maladie,  l'auteur  la  considère  comme 
le  scorbut  du  nourrisson  ;  mais  il  est  difficile  de  préciser  l'influence  des 
fautes  de  régime. 

Sul  trattamento  con  le  iniesioni  di  parailinâ  délie  emie  ombellicali 
neibambini  (Sur  le  traitement  par  les  injections  de  paraffine  des  hernies 
ombilicales  chez  les  enfants),  'par  le  D'  Felicb  Lanzarini  {La  Pediatria, 
juillet  1906). 

Ëscherich  a  eu  l'idée  d'appliquer  la  méthode  de  Gersuny  à  la  cure  de  la 
hernie  ombilicale  (1903).  Cependant  Ëkstein  avait  déjà  (1902)  injecté  de 
la  paraffine  avec  succès  dans  trois  cas  de  hernie  inguinale  et  un  cas  de 
hernie  ombilicale.  Ëscherich  prend  de  la  paraffine  soluble  à  39^,  se 
servant  d'une  seringue  de  métal  de  8  centimètres  cubes  de  capacité, 
avec  aiguille  courte  et  grosse,  droite  ou  courbe.  Le  piston  de  la  seringue 
est  à  vis  pour  régler  la  quantité  de  paraffine.  L'opérateur  saisit  la  hernie 
avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  réduisant  le  contenu,  pendant  que  la 
main  droite  enfonce  l'aiguille  de  la  seringue  à  la  périphérie  inférieure 
du  sac,  le  long  de  la  ligne  médiane,  de  façon  que  l'aiguille,  dirigée  en 
haut,  se  meuve  librement  dans  le  sac  herniaire  vide.  Un  aide  tourne  le 
piston  de  la  seringue  jusqu'à  un  certain  point,  et  en  même  temps  la  main 
gauche  de  l'opérateur  cesse  d'exercer  la  compression,  la  hernie  se  repro- 
duisant dans  toute  son  ampleur;  application  d'une  compresse  glacée  sur 
le  ventre,  obturation  du  petit  trou  avec  le  collodion,  application  de  com- 
presses maintenues  en  place  huit  jours;  la  paraffine  forme  une  pelotte  qui 
ferme  l'orifice  herniaire. 

La  méthode  d'Ëscherich  fut  appliquée  par  Hagenbacli-Burckhardt,  par 
Hutzler,  par  Rocchi,  sans  rencontrer  partout  de  bien  chauds  partisans. 
Sur  les  conseils  du  professeur  Vitale  Tedeschi  (Clinique  pédiatrique  de 
Padoue),  l'auteur  s'est  appliqué  à  perfectionner  le  procédé.  11  a  fait 
établir  une  seringe  courbe  spéciale,  un  petit  appareil  pour  maintenir  le 
sac,  etc.  Il  injecte  lentement  la  paraffine  à  42»  chez  les  petits  enfants  et 
à  48'*  chez  les  grands.  Nous  n'insistons  pas  sur  la  stérilisation  préalable 
de  la  seringue.  C^e  procédé  serait  inoffensif,  donnerait  d'excellents 
résultats  dans  les  hernies  petites  ou  de  moyennes  dimensions. 
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L'inienrento  chirurgico  nell'estrasione  délie  monete  daU'etofago  dei 
bambini  (L'intervention  chirurgicale  pour  l'extraction  des  pièces  de 
monnaie  dans  Tœsophage  des  enfants),  par  le  D*"  Artemio  Magrassi  (La 
Pediatria,  juillet  1906). 

On  a  beaucoup  attaqué  le  panier  'de  Graefe,  et  on  Ta  déclaré  très 
dangereux  pour  Textraction  des  corps  étrangers  de  Tœsophage.  Or 
M.  A.  Magrassi  rapporte  six  observations  de  sous  ou  médailles  arrôtés 
dans  Toesophage  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  qui  ont  pu  être  extraits 
avec  la  plus  grande  facilité  avec  le  panier  de  Graefe. 

U  en  conclut  que  Textraction  par  les  voies  naturelles  est  la  méthode  de 
choix  ;  que  le  panier  de  (iraefe  peut  être  utile  dans  les  cas  où  la  pièce  a 
séjourné  plusieurs  jours  dans  Tœsophage  ;  que  l'œsophagotomie  externe 
trouve  son  indication  dans  la  présence  de  symptômes  inflammatoires  : 
fièvre,  douleur  vive  spontanée  ou  provoquée  ;  Tcesophagotomie  doit 
intervenir  le  plus  tôt  possible,  car  la  mortalité  est  d'autant  moindre  que 
l'opération  a  été  plus  précoce  ;  si  l'on  trouve  les  parois  de  l'œsophage 
altérées,  il  faudra  tenter  la  suture.  Ce  travail  aboutit  donc,  avec  faits  à 
l'appui,  à  la  réhabilitation  du  panier  de  Graefe. 

Vomito  abttuale  d'un  infante  goarito  colla  iomministranone  di 
iodnro  potastico  alla  nntrice  (Vomissement  habituel  d'un  enfant  guéri 
par  l'administration  d'iodure  de  potassium  à  la  nourrice),  par  le 
D'  Aleardo  Carioli  {Gazz.  degli  osp,  e  délie  c/tn.,  23  sept.  1906). 

Fille  de  deux  mois  et  demi  vomissant  après  chaque  tétée  ;  mère  de 
trente-trois  ans,  ayant  nourri  avec  succès  trois  autres  enfants,  forte, 
semblant  avoir  beaucoup  de  lait  et  un  lait  trop  fort  pour  le  nourrisson. 
D'où  la  pensée  d'une  médication  hyposténisante.  De  petites  doses  d'iodure 
de  potassium  diminuent  la  sécrétion  lactée,  sans  altérer  la  santé  de  la 
mère.  Donc  l'auteur  prescrivit  la  solution  suivante  : 

lodure  de  potassium 3ffi',60 

Eau 200  grammes. 

En  prendre  trois  cuillerées  à  café  par  jour,  ce  qui  ne  fait  pas  20  centi- 
grammes d'iodure  par  jour. 

Dès  le  premier  jour,  les  vomissements  disparurent.  Quand  on  cessait 
l'iodure,  ils  réapparaissaient.  La  médication  fut  continuée  pendant 
deux  mois.  Enfin  l'enfant  fmit  par  s'accommoder  au  lait  de  sa  mère. 

L'aTvelenamento  acntoda  chinina  nei  bambini  (Empoisonnement  aigu 
par  la  quinine  chez  les  enfants),  par  le  D**  Mauro  Gioseffi  {Riv.  di  Clin. 
Ped.,  sept.  1906). 

Fille  de  dix-huit  mois,  un  peu  rachitique,  de  parents  sains,  nourrie  au 
sein  par  la  mère,  sevrée  à  treize  mois.  Première  dent  à  un  an.  Depuis 
un  mois,  l'enfant  prend  chaque  jour  20  centigrammes  de  chlorhydrate  de 
quinine.  Accès  éclamptique  avec  suffocation.  Elle  guérit.  On  reprend  la 
quinine.  Un  jour,  l'enfant  ingère  six  à  huit  pastilles  de  20  centigrammes 
(1»%20  à  lJf',60).  Après  quinze  ou  vingt  minutes,  tremblements,  con- 
vulsions, perte  de  connaissance,  vomissements,  cyanose,  algidité,  respi- 
ration de  Cheyne-Stokes  (70  à  90).  Pouls  filiforme.  Abolition  des  réflexes. 
Mort.  Autopsie  sans  caractères  particuliers.  A  l'examen  clinique  du 
contenu  stomacal,  on  découvre  quelques  centigrammes  de  quinine.  On  a 
pu  relever  dans  la  littérature  médicale  4  ou  5  cas  de  mort  par  la  quinine 
chez  les  enfants. 
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Salicylate  poisoning  in  children  (Empoisonnement  salicylé  chez  les 
enfanls),  par  le  D*"  F.  Lakgmead  (Lancet,  30  juin  1906). 

On  a  recommandé  les  fortes  doses  de  salicylate  de  soude  dans  le 
rhumatisme  infantile;  or  il  peut  en  résulter  des  accidents  toxiques 
rappelant  le  coma  diabétique  avec  acétonémie,  etc. 

4o  Un  garçon  de  cinq  ans  est  reçu  à  Thôpital  le  2  octobre  1901  pour  une 
polyarthrite  rhumatismale  localisée  au  coude  gauche  et  au.x  poignets.  En 
même  temps  endocardite  mitrale  etaugmentationdelamatitéducœur.  On 
prescrit  30  centigrammes  de  salicylate  de  soude  avec  bicarbonate  de 
soude  toutes  les  six  heures  ;  glace  sur  le  cœur.  Amélioration  rapide  et 
notable. 

Le  16  décembre,  il  vomit  deux  fois^et  le  18  il  vomit  quatre  fois.  Dans  la  ma- 
tinée du  19,  dyspnée,  fièvre  (39°),  aspect  du  coma  diabétique  sans  glycosurie. 
Soif  d'air,  intubation  sans  efficacité.  Ânurie  pendant  vingt-quatre  heures. 
Constipation.  Odeur  d'acétone.  Mort.  Autopsie  négative.  La  dose  de  sali- 
cylate n'avait  pas  été  excessive,  mais  trop  longtemps  continuée  (dix  se- 
maines). 

2°  Garçon  de  sept  ans,  reçu  à  Thôpital  pour  un  rhumatisme  aigu  et  une 
affection  mitrale.  Constipation.  On  prescrit  60  centigrammes  de  salicylate 
de  soude  associé  au  bicarbonate  toutes  les  deux  heures  pour  les 
six  premières  doses,  puis  toutes  les  quatre  heures.  Le  27  novembre  1904, 
jour  de  l'admission,  deux  vomissements,  puis  trois  et  quatre.  Le  30, 
délire,  soif  d'air,  abattement  sans  perte  complète  de  connaissance. 
Odeur  acétonique  de  Thaleine.  Urine  acide  et  contenant  de  l'acétone.  Pas 
de  sucre.  On  cesse  le  salicylate.  Le  malade  est  mieux  douze  heures  plus 
tard,  quoique  encore  faible.  La  soif  d'air  a  disparu.  L'haleine  n'a  plus 
l'odeur  de  l'acétone.  Guérison  rapide. 

3»  Fille  dé  huit  ans,  reçue  à  la  fin  de  janvier  1906  pour  une  chorée 
rebelle  à  l'ar-senic.  Le  9  février,  on  donne  six  doses  de  1k'',20  de  sali- 
cylate de  soude  sans  bicarbonate  de  soude.  Le  13,  on  double  la  dose,  soit 
dans  une  journée  plus  de  9  grammes  de  salicylate  de  soude.  Constipation 
depuis  trois  jours.  La  nuit,  deux  vomissements  et  trois  dans  la  matinée. 
Abattement,  faciès  angoissé,  mal  de  tète,  respiration  pénible  avec  odeur 
d'acétone.  On  suspend  le  salicylate.  Le  15,  aggravation,  six  vomissements; 
le  soir  et  le  lendemain,  on  donne  du  bicarbonate  de  soude.  Guérison. 
L'urine,  le  14  février,  donnait  la  réaction  de  l'acétone;  le  17  février,  elle 
ne  la  donnait  plus. 

Il  semble,  d'après  ces  faits,  que  le  bicarbonate  de  soude  soit  l'antidote 
du  salicylate  de  soude;  il  ne  faut  pas  manquer  de  l'administrer.  On  a 
constaté  les  mêmes  symptômes  avec  l'aspirine.  L'auteur  invoque 
deux  facteurs  :  l'acide  salicylique  et  le  diplocoque  de  Poynton  et  Paine, 
qui  est  un  organisme  acido-formateur. 

Contribnto  alla  cura  délia  ipertosse,  sopra  10  casi  cnratl  col  Sic  (Con- 
Iribution  au  traitement  de  la  coqueluche,  10  cas  trailés  par  le  Sic),  par  le 
IK  FoNTANA  (La  Pediatria,  sept.  1906). 

Le  D"^  Zanoni  (de  Gênes)  a  expérimenté  un  extrait  de  capsules  surré- 
nales, connu  en  pharmacie  sous  le  nom  de  Sic,  qui  aurait  une  action  efficace 
contre  la  coqueluche. 

Sur  10  enfanls  traités  à  Crémone  par  le  D""  Fontana,  d'après  la 
méthode  de  Zanoni  et  avec  le  médicament  fourni  par  lui,  6  ont  été  com- 
plètement guéris,  2  très  améliorés,  2  n'ont  éprouvé  aucun  bénéfice.  Ces 
derniers  étaient  d'ailleurs  des  cas  compliqués. 

On  voyait  disparaître  d'abord  le  vomissement,  puis  la  fièvre  s  abaisser, 
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les  accès  de  toux  diminuer  de  fréquence  et  de  violence,  etc.  En  quinze  ou 
vingt  jours  en  moyenne,  les  principaux  phénomènes  morbides  dispa- 
rurent. 

Malgré  le  petit  nombre  de  cas  traités,  Vauleur  considère  le  nouveau 
remède  comme  efficace,  inoffensif,  diurétique,  etc.  En  attendant  que 
Texlrait  surrénal  du  D''Zanoni  soit  à  la  disposition  de  tous  les  médecins, 
ne  serait-il  pas  possible  de  lui  substituer  la  solution  de  chlorhydrate 
d'adrénaline,  qui  doit  en  posséder  les  propriétés  essentielles? 

A  case  of  hemiplegia  following  diphtheria  (Hémiplégie  succédant  à  la 
diphtérie),  par  le  D'  William  .1.  Butler  {Arch,  of  Ped.,  août  1906). 

Fille  de  dix  ans,  bien  portante  jusqu'en  septembre  dernier,  où  elle 
contracte  un  mal  de  gorge  :  fièvre,  gonflement,  dysphagie,  traitement 
antitoxique.  Dans  le  milieu  de  la  seconde  semaine,  voix  altérée,  rejet  des 
liquides  par  le  nez  en  avalant.  Elle  va  mieux  et  peut  se  lever.  Étant  à  la 
fenêtre,  elle  eut  une  grande  frayeur  par  suite  de  la  chute  d'une  pierre;  à 
partir  de  ce  moment,  accidents  nerveux  bizarres  qui  aboutissent  à  une 
hémiplégie  gauche,  à  caractère  spasmodique. 

Ce  cas  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  encéphalite  aiguë  consécutive 
à  la  diphtérie,  car  il  n'y  avait  rien  au  cœur  pouvant  faire  admettre  une 
embolie  cérébrale.  D'autre  part,  la  contracture  rapide  des  membres  atteints 
semble  encore  plaider  en  faveur  de  l'encéphalite. 

A  case  of  acute  sapparative  th3rroIditis  with  pressure  S3miptoms 
relieved  by  intubation  (Cas  de  thyroïdite  aiguë  suppurée,  avec  symptômes 
de  compression  soulagés  par  le  tubage),  par  les  D"  Fra.nk  S.  Meara  et 
Robert  Stuart  Macgregor  [Arch,  ofPecLy  août  1906). 

Garçon  âgé  de  trois  mois  et  demi,  vu  le  3  mars  1906,  nourri  au  sein, 
bien  portant  jusqu'à  deux  mois.  Puis  adénite  cervicale  suppurée,  incision. 
Trois  semaines  après,  fièvre,  toux;  on  parle  de  pneumonie.  Alors  la 
glande  thyroïde  devient  grosse,  la  température  monte  à  40*».  Pas  de  signes 
de  pneumonie,  mais  gonflement  de  la  thyroïde  et  dyspnée. 

Du  3  au  15  mars,  la  dyspnée  ^'accroît  jusqu'à  devenir  alarmante.  On 
dirait  d'un  enfant  ayant  un  abcès  rétro-pharyngien. 

La  glande  thyroïde,  grosse,  douloureuse  à  la  palpation,  semblait 
fluctuante  en  certains  points.  La  dyspnée  semblait  bien  duc  à  la  compres- 
sion de  la  trachée.  Gorge  saine,  pas  d'abcès  rétro-pharyngien. 

Intubation  avec  le  plus  petit  tube,  soulagement  immédiat,  l'enfant  peut 
fermer  la  bouche  et  s'endort.  Collargol  en  frictions.  L'enfant  garde  le 
tube  pendant  une  semaine;  on  essaie  alors  de  le  retirer,  mais  le  retour 
de  la  dyspnée  oblige  à  le  replacer.  Le  21,  on  fait  une  incision  au  niveau 
de  l'isthme  thyroïdien, qui  était  fluctuant  (pus  jaune  épais).  Rapidement 
l'enfant  guérit,  et  actuellement  il  est  en  parfait  état. 

La  thyroïdite  aiguë  est  rare  chez  les  enfants;  cependant  on  en  a  cité 
un  certain  nombre  de  cas  dans  les  traités  classiques.  La  grippe  ou 
influenza,  la  flèvre  typhoïde,  la  variole,  la  vaccine  ont  pu  être  incrimi- 
nées dans  réliologie.  Dans  le  cas  actuel,  l'adénite  aiguë  suppurée  du  cou 
a  pu  jouer  un  rôle. 

Osteogenesis  imperlecta,  report  of  a  case  (Ostéogenèse imparfaite,  rela- 
tion d'un  cas),  par  le  D'  E.-D.  Fenner  {Arch.  of  Ped,^  août  1906). 

Garçon  de  cinq  ans  huit  mois,  présenté  le  12  avril  1906;  grosse  tête, 
marche  avec  des  béquilles,  jambes  courtes,  pieds  bots. 

Sixième  enfant  de  parents  sains  ;  il  fut  bien  portant  jusqu'à  quatre  mois, 
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OÙ,  VU  la  maladie  de  sa  mère,  on  le  sevra  pour  le  nourrir  au  lail  condensé. 
Diarrhée.  Marche  à  deux  ans.  Fontanelle  large,  fermée  à  quatre  ans. 
Quand  il  commençait  à  marcher,  au  début  de  sa  troisième  année,  il  fit 
une  chute  banale  de  sa  petite  voiture  et  refusa  dès  lors  de  marcher.  On 
s'aperçut  bientôt  que  le  pied  était  renversé  et  la  hanche  proéminente  ;  on 
ne  pensa  pas  à  la  fracture.  Peu  après,  il  tomba  d'un  hamac,  se  cognant 
le  bras  ;  il  refusa  désormais  de  se  servir  de  ce  bras,  mais  personne  ne 
crut  qu'il  pouvait  être  fracturé. 

En  février  1905,  on  montre  l'en  fan  t  à  un  chirurgien  pour  la  difformité 
de  la  hanche  droite  et  le  renversement  du  pied.  On  parle  de  coxa  vara 
et  on  fait  une  ostéoclasie.  En  enlevant  l'appareil,  on  voit  que  la  réunion 
•osseuse  est  pire  qu'avant. 

En  décembre  1905,  la  jambe  gauche,  qui  était  plus  longue  de  25  milli- 
mètres que  la  droite,  commença  à  devenir  plus  courte,  la  hanche  faisant 
saillie  et  semblant  malade.  On  ne  soupçoune  pas  la  fracture  et  on  ne  fait 
4iucun  traitement.  Bientôt  il  semble  qu'il  y  ait  une  double  coxa  vara, 

La  radioscopie  montre  à  droite,  au-dessous  du  grand  trochanter,  un  cal 
<le  fracture  ;  un  peu  plus  bas,  autre  trait  de  fracture.  A  gauche,  fracture 
sous-trochantérienne  également.  11  y  a  eu  probablement  aussi  décolle- 
ment épiphysaire  du  fémur  droit.  Fracture  ancienne  du  radius  gauche,  etc. 
En  somme,  fragilité  extrême  des  os* 

Il  nous  semble  que  ce  cas  rentre  plutôt  dans  le  rachitisme  que  dans 
Vostéopsathy rosis  ou  ostéogenèse  imparfaite. 

Un  case  di  osteopsatirosi  (Un  cas  d'ostéopsathyrosis),  par  le  Di"  Lalreati 
(Riv.  di  Clin,  Ped,,  oct.  1906). 

Fille  de  quatre  ans,  entrée  à  la  clinique  pédiatrique  de  Rome  le 
8  mars  1906;  mère  atteinte  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  droite. 
Cne  sœur  de  vingt  mois  rachilique.  Accouchement  par  le  siège.  Sein 
maternel  pendant  un  mois,  puis  nourrice  à  la  campagne.  Troubles 
-digestifs.  H  y  a  dix-huit  mois,  l'enfant  a  été  reprise  par  sa  mère  dans  un 
état  peu  satisfaisant  :  maigreur,  pâleur,  gros  ventre,  grosse  tête,  défor- 
mation des  bras  et  des  jambes.  Développement  inférieur  à  la  normale, 
fontanelle  encore  ouverte,  18  dents,  molaires  cariées,  chapelet  costal, 
marche  impossible.  Les  os  sont  non  seulement  incurvés,  mais  amincis 
et  raccourcis.  On  note  la  présence  de  plusieurs  saillies  angulaires  attes- 
tant des  fractures  anciennes  :  tiers  interne  de  la  clavicule  droite,  humé- 
rus droit  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur,  radius  au  tiers 
moyen,  humérus  gauche  au  tiers  moyen  et  au  tiers  inférieur,  avant- 
bras  gauche,  fémur  droit  et  fémur  gauche  ;  on  compte  neuf  fractures 
^consolidées  avec  cal  épais. 

Le  poids  de  l'enfant  est  de  6950  grammes  au  lieu  de  14360. 

11  nous  semble  que  ce  cas  rentre  dans  la  catégorie  des  fractures  rachi- 
tiques.  D'ailleurs  le  rachitisme  de  l'enfant  est  indéniable. 

A  multiple  rhabdomyoma  of  the  heart  muscle  (Rhabdomyome  multiple 
^u  myocarde),  par  les  D"  Knox  et  Schorer  {Arch.of  Ped.,  août  1906). 

Enfant  de  couleur  âgé  de  sept  mois,  reçu  le  27  juillet  1905  au  Thomas 
Wilson  Sanitarium  pour  amaigrissement  et  diarrhée.  Aurait  eu  la  rougeole 
à  cinq  mois.  Au  sein  pendant  trois  mois,  puis  lail  condensé  et  lait  coupé. 
Aucune  règle  quant  au  nombre  et  à  la  quantité  des  repas.  Diarrhée  verte 
avec  mucosités.  Rachitisme.  Souffle  à  la  pointe  du  cœur.  Mort  au  bout  de 
quatre  semaines. 

Autopsie  vingt  heures  après  la  mort.  Surface  du  cœur  inégaie,  semée  de 
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nodules  de  3  à8  millimètres  de  diamètre  ;  gros  caillot  dans  Torelllette  gau* 
che,  avec  tumeursolidesur  la  paroi.  Dans  le  ventricule  droit,  de  semblables 
tumeurs  sont  apparentes  ;  de  même,  sur  la  valvule  tricuspide,  on  aperçoit 
des  nodules  miliaires  de  même  consistance.  Dans  le  ventricule  gauche, 
grosse  tumeur  pédiculée,  venant  de  la  pointe  et  s'élevant  jusqu'aux  val- 
vules aortiques.  Plusieurs  cordages  tendineux  sont  attachés  à  cette  tumeur. 
Une  seconde  tumeur,  ayant  1  centimètre  de  diamètre,  prend  son  origine 
près  de  la  base  de  la  première  et  remplit  presque  la  pointe  du  ventricule; 
parois  du  ventricule  épaissies,  infiltrées  çà  et  là  de  petits  nodules.  Au 
microscope,  on  voit  que  les  tumeurs  naissent  du  myocarde,  dont  elles 
ont  la  structure. 

Sur  un  cas  de  constriction  congénitale  delà  mâchoire^  par  MM.  Ovize 
et  P.  Delbet  {La  Revue  de  stomatologie,  sept.  1906). 

Rlle  de  huit  ans,  née  avant  terme  par  suite  d'un  rhumatisme  aigu  do  la 
mère.  Elle  vint  au  monde  les  jambes  repliées  et  ne  put  les  allonger  qu'au 
bout  d'un  mois.  Elle  ne  prenait  le  sein  qu'avec  peine  (constriction  de  la 
mâchoire),  et  on  fut  obligé  de  lui  donner  le  lait  à  la  cuiller.  11  y  a 
constriction  à  peu  près  absolue  du  maxillaire  inférieur.  Parole  peu 
modifiée.  Ingestion  difficile  ;  cependant  l'aliment  passe  entre  les  arcades 
dentaires,  les  incisives  inférieures  étant  en  retrait  de  1«™,5.  La  langue 
saisit  le  bol  alimentaire  et  l'écrase  contre  le  palais,  qui  est  très  enfoncé  ; 
l'enfant  ronfle  beaucoup.  Le  maxillaire  inférieur  est  moins  haut  qu'à 
l'état  normal,  il  est  atrophié,  par  suite  de  la  constriction. 

En  rendant  la  mobilité  à  l'articulation,  on  pourra  peut-être  enrayer 
fatrophie.  M.  Delbet  admet  que  la  constriction  est  due  à  un  rhumatisme 
articulaire  intra-utérin  :  rétraction  ligamentaire  et  musculaire  prédomi- 
nant à  gauche.  11  se  propose  donc  de  faire  une  opération  sur  l'articulation 
temporo-maxrllaire  et  l'os  maxillaire  (résection,  désinsertion  muscu- 
laire, etc.). 

Report  of  a  case  of  recarrent  Yomiting  with  acetonaria  (Relation 
d'un  cas  de  vomissement  à  rechute  avecacétonurie),  par  le  D»"  Albert  Wil- 
liam Myers  [Arch,  of  Ped,,  juillet  1906). 

Fille  de  treize  ans,  de  parents  nerveux,  prématurée  et  délicate,  enfant 
nerveuse.  Développement  physique  et  mental  en  retard. 

Depuis  l'âge  de  six  ans,  elle  a  eu  des  attaques  de  vomissements  revenant 
chaque  année  ou  un  peu  plus  souvent.  Deux  de  ces  attaques  ont  été  très 
graves,  durant  deux  semaines  ;  les  autres,  plus  courtes,  ont  duré  de  un 
à  quatre  jours.  Dans  les  quatre  dernières  années,  fenfant  a  vécu  à  la 
campagne,  sa  santé  générale  s'est  améliorée,  les  accès  ont  été  plus  légers 
et  plus  courts.  Parfois  on  a  constaté  des  accès  avortés,  avec  irritabilité, 
agitation,  nausée,  disparition  en  quelques  heures  sans  vomissement.  Un 
léger  ictère  a  été  noté  dans  quelques  accès. 

Appétit  bizarre,  l'enfant  mange  volontiers  de  la  viande  et  du  pain, 
adore  les  bonbons,  prend  quelques  pommes  de  terre,  mais  refuse  tous  les 
autres  légumes  ainsi  que  le  lait. 

Elle  était  depuis  quelques  semaines  nerveuse,  avec  un  peu  d'appétit, 
sans  constipation,  quand  le  14  janvier  1906,  après  un  modeste  déjeuner, 
après  une  frayeur  (chute  d'une  lampe),  elle  vomit  à  partir  de  minuit, 
conlinuele  lendemain;  le  15  janvier  à  1  heure  du  soir,  quand  le  médecin  la 
vil,  elle  avait  vomi  dix-huit  fois  des  liquides  jaunes,  môles  de  sang,  de  marc 
de  café.  11  y  avait  eu  plusieurs  garde-robes  spontanées.  Peu  de  fièvre, 
odeur  spéciale  de  l'haleine.  On  prescrit  du  bicarbonate  de  soude  par  la 


52  ANALYSES 

bouche  et  en  lavement.  Le  lendemain,  amélioration,  léger  ictère,  foie 
non  augmenté  de  volume.  L*enfant  prend  de  Forangeade  ;  mais  elle  vomit 
A  sept  reprises,  et  on  lui  interdit  cette  boisson.  Guérison.  L'enfant  met 
une  dizaine  de  jours  à  retrouver  sa  santé  antérieure.  Urines  très  acides, 
donnant  la  réaction  de  l'acétone. 

A  case  of  generalized  subcutaneoiis  emphysema,  the  rasait  cl  mîliary 
tobercnlosis  in  a  syphilitic  child  (Cas  d'emphysème  généralisé,  suite  de 
tuberculose  miliaire  chez  un  enfant  syphilitique),  par  le  D'  William  Mac- 
KEîîziE  {Arch,  o/Ped.,  juillet  1906). 

Fillette  de  trois  ans,  observée  le  27  juin  1905,  ayant  eu  la  rougeole,  puis 
de  la  toux,  de  la  dyspnée,  de  la  lièvre  depuis  quelques  semaines. 
L'examen  du  poumon  droit  montre  de  la  matité  avec  suppression  du 
murmure,  puis  râles  crépitants,  etc.  On  fait  le  diagnostic  de  pneumonie, 
avec  pronostic  rassurant. 

Dans  la  nuit  du  4  juillet,  apparition  d'une  grosseur  comme  une  orange 
à  la  joue  gauche  ;  œil  gauche  fermé.  La  tuméfaction  s  étendait  au- 
dessus  des  deux  clavicules  et  sur  la  partie  gauche  du  cou.  Crépitation  au 
toucher.  L'emphysème  est  alors  reconnu  et  le  pronostic  change.  La  cause, 
elle  ne  pouvait  être  attribuée  à  un  corps  étranger,  ni  à  une  quinte  de 
toux,  qui  avait  manqué;  mais  elle  pouvait  dépendre  d'un  ganglion  caséeux 
qui  se  serait  ouvert  dans  une  bronche. 

Le  gonflement  s'accrut  rapidement,  gagna  le  côté  droit,  le  cuir  chevelu, 
les  poignets.  Pas  de  signes  de  pneumothorax.  Le  7  juillet,  il  y  a 
l'apparence  d'une  anasarque  d'origine  brightique  :  les  yeux  sont  cachés 
par  les  paupières  gonflées  ;  la  poitrine,  le  dos,  l'abdomen,  les  fesses,  les 
aines  sont  soulevés  par  l'air  inflltré.  Les  membres  inférieurs  sont 
indemnes.  Mort  le  8  juillet. 

A  l'autopsie,  tuberculose  miliaire  du  foie,  de  la  rate,  du  poumon.  Gan- 
glions bronchiques  caséeux.  Pas  de  corps  étrangers.  Quelques  bulles 
d'air  à  la  surface  des  poumons.  Près  du  bile  du  poumon  droit  en 
arrière,  au-dessous  des  veines  pulmonaires,  une  érosion  se  montre  qui  a 
pu  donner  passage  à  l'air  des  voies  respiratoires  dans  le  tissu  cellulaire 
médiastinal.  Cette  érosion  était  le  résultat  d'un  amas  de  granulations 
tuberculeuses. 

Tamear  gazease  dn  con.  Trachéocôle  bilatérale  chez  un  enfant  rachi- 
tiqne,  par  le  D^  Guyot  {Joum.  de  méd,  de  Bordeaux,  7  oct.  1906). 

Fillette  de  deux  ans,  genu  valgum  gauche,  portant  une  tumeur  intermit- 
tente à  la  région  cervicale  droite.  Au  moment  de  l'expiration,  on  voit 
que  la  région  sus-claviculaire  droite  est  soulevée  par  une  saillie  lisse  ;  la 
jugulaire  se  gonfle  et  apparaît  très  nettement.  Peau  lisse,  non  enflammée. 
Sous  l'influence  de  l'effort,  de  la  colère,  des  cris,  la  tumeur  augmente  de 
volume  ;  avec  l'inspiration,  elle  s'affaisse  très  vite  et  disparaît.  A  la  palpa- 
tion,  on  sent  sous  la  peau  une  poche  à  paroi  peu  épaisse,  se  vidant  et  se 
remplissant  très  vite. 

A  la  pression,  la  tumeur  est  réductible,  sans  douleur,  ni  dyspnée,  ni 
modification  de  la  voix.  A  la  percussion,  sonorité.  Pas  de  pédicule;  il 
semble  que  la  poche  descende  un  peu  dans  le  thorax.  En  portant  le  doigt 
très  profondément,  entre  la  trachée  et  le  sterno-cléido-mastoïdien  droit, 
on  peut  empêcher  le  remplissage  de  la  poche.  A  gauche,  dans  les 
expirations  fortes,  on  sent  une  autre  petite  tumeur  ayant  les  mêmes 
caractères.  La  première  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  la  seconde,  celui 
d'une  noisette. 
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indolence  absolue,  consistance  élastique,  sonorité  à  la  chiquenaude, 
réductibili té  complète,  possibilité  d'empêcher  sa  reproduction  en  pressant 
avec  Tindex  sur  le  côté  droit  de  la  trachée,  tels  sont  les  caractères  de  la 
tumeur  principale. 

Il  s*agit  donc  d'une  tumeur  gazeuse  du  cou,  d'une  trachéocèle  bilatérale, 
plus  accusée  à  droite. 

L'auteur  dit  qu'on  ne  trouve  pas  de  description  de  ce  genre  de  tumeur 
dans  les  traités  ou  manuels  même  les  plus  récents.  Or,  s'il  veut  bien 
consulter  le  Traité  des  maladies  de  Venfance,  par  Grancher  et  Comby 
(tome  111,  page  159,  Paris,  1904,  Masson  et  G'*,  éditeurs),  il  trouvera  un 
article  Trachéocèle^  où  des  faits  analogues  au  sien  sont  rapportés. 

Chronic  lymphatic  leukemia  in  a  child  (Leucémie  lymphatique  chro- 
nique chez  un  enfant),  par  le  D'  Th.  Le  BounixiER  (Arch,  of  Ped.,  juillet 
1906), 

Garçon  de  dix  ans  trois  quarts,  vu  pour  la  première  fois  au  dispensaire 
médical  de  Saint-CUristophers  Hospital  (Philadelphie),  le  6  septembre  1905. 
Parents  bien  portants  ;  la  mère,  à  dix-sept  ans,  avait  eu  la  chlorose  pro- 
bablement. De  deux  à  sept  ans,  l'enfant  a  eu  souvent  la  diarrhée  ;  douleurs 
abdominales  de  temps  à  autre.  Au  printemps  et  en  été,  meloena,  épis- 
taxis.  Il  y  a  une  semaine,  mal  de  tête,  malaise,  anémie,  douleurs  dans 
les  jambes.  Ace  moment,  pour  la  première  fois,  tuméfaction  sur  les  côtés 
du  cou  plus  marquée  à  droite  qu'à  gauche. 

On  a  signalé  que  pendant  l'été  il  jouait  souvent  dans  la  cour  avec  un 
tube  d'eau,  était  mouillé  la  plupart  du  temps,  et  que  déjà  il  commençait 
à  être  pâle  et  à  mal  digérer. 

Un  peu  de  fièvre,  pâleur  notable,  légère  bouffissure  palpébrale.  Tous 
les  ganglions  du  cou  sont  un  peu  engorgés  ;  à  droite,  ils  sont  du  volume 
d'un  pois  à  celui  d'une  amande  ;  à  gauche,  ils  ne  dépassent  pas  les 
dimensions  d'un  haricot. 

Souffle  systolique  à  la  base  du  cœur  ;  souffle  vasculaire  au  cou.  Foie 
un  peu  gros;  rate  non  palpable.  Du  6  au  14  septembre  1905,  la  céphalée 
a  disparu,  le  sommeil  est  plus  calme,  l'appétit  meilleur.  Il  y  a  eu  quatre 
épistaxis  facilement  arrêtées. 

Les  ganglions  angulo-maxillaires  ont  atteint  le  volume  d'une  grosse 
noix. 

Amélioration  jusqu'au  23.  Mais  bientôt  la  fièvre  se  rallume,  les  gan- 
glions augmentent  ;  coliques,  vertiges,  nausées,  éructations  et  vomisse- 
ments. Du  25  septembre  au  21  octobre,  perte  graduelle  des  forces,  pâleur 
plus  grande,  ganglions  plus  gros,  œdème  de  la  face,  épistaxis  répétées, 
surdité,  tristesse.  Palpitations  au  moindre  mouvement,  parfois  respiration 
difficile  avec  légère  cyanose,  œdème  du  scrotum,  glandes  mésentériques. 

Le  4  novembre,  glandes  sous-maxillaires  moins  grosses  ;  déglutition 
plus  aisée,  ouïe  meilleure. 

Ascite,  anasarque,  amygdales  h>T)ertrophiées,  mort  le  20. 

Examen  des  urines  négatif.  Examen  du  sang  les  31  octobre,  10,  12  et 
14  novembre  : 

Hémoglobiae 25,  22,  24,  35  p.  100. 

Hématies 2  310000,  1380000,  1670000,2042000. 

Leucocytes 53600,  51800,  95  440,  103  000. 

MoDODUcléaires  petits.  99,2,  80,  91  p.  100. 

On  peut  donc  dire  leucémie  lymphatique  chronique,  de  cause  ignorée. 
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Contribntion  â  Tétade  de  rineontinence  nocturne,  par  le  D**  Perrin 
{Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  20  août  i906). 

On  a  remarqué  la  fréquence  de  Tcnurésie  nocturne  chez  les  enfants 
atteints  de  végétations  adénoïdes.  Le  besoin  d'uriner  naît  de  lïrrilation 
de  l'orifice  interne  par  le  contact  de  l'urine.  Ce  besoin  croît  ave  la 
quantité  d'urine  contenue  dans  la  vessie.  Le  point  de  départ  du  besoin 
d'uriner  est  dans  la  muqueuse  de  l'urètre  postérieur. 

Sur  trente-six  malades,  entre  trois  et  sept  ans,  l'auteur  n*a  compté  que 
trois  filles  ;  onze  avaient  des  végétations  adénoïdes.  Sommeil  profond 
chez  tous  lesenfanls.  Ils  urinent  au  lit  parce  qu'ils  dorment  trop  profon- 
dément pour  percevoir  le  besoin  d'uriner. 

Le  courant  faradiqueest  très  efficace;  on  fera  une  vingtaine  de  séances 
avec  interruptions  lentes,  pour  tonifier  le  sphincter  au  lieu  del'assommer. 

Ce  qui  frappe,  c'est  la  constance  d'un  profond  sommeil,  la  fréquence 
des  affections  nasales  et  la  grande  rareté  de  la  cystite  incriminée  à  tort 
par  beaucoup  d'auteurs. 

Quelques  mois  de  fonctionnement  de  l'Institut  pour  enfants  prématurés 
ou  débiles,  par  le  D**  Ed.  Cordier  [Annales  de  la  Policlinique  de  Bruxelles, 
juillet  1906). 

11  existe,  à  Bruxelles,  rue  de  la  Presse,  n*»  37,  un  Institut  pour  les 
enfants  prématurés,  élevés  en  couveuse,  alimentés  spécialement,  sous 
la  direction  du  D'  Cordier.  Avec  la  couveuse  portative,  on  peut  amener 
les  petits  débiles,  sans  danger,  des  différents  quartiersde  la  ville  à  l'Institut. 
Là,  on  allaite  les  enfants  artificiellement  avec  le  lait  Backhaus.  Nous 
trouvons  dans  cette  brochure  vingt-deux  observations  qui  font  bien  au- 
gurer des  services  rendus  par  cette  nouvelle  œuvre.  Les  résultats  sont 
des  plus  encourageants. 

Les  premiers  jours,  l'auteur  donne  une  ration  de  lait  égale  à  10  p.  100 
du  poids  de  l'enfant;  puis,  s'il  l'a  supportée,  à  15,  20,  22  p.  100.  Intervalle 
entreles  repas,  de  deux  heures,  une  heureet  demie,  une  heure.  On  donne 
d'abord  le  Backhaus  1,  puis  le  11,  le  111. 

A  propos  de  deux  cas  de  botryomycose  chez  l'enfant,  par  le  D**  Rucher 
(Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  30  sept.  1906). 

La  botryomycose,  rare  chez  l'enfant,  se  développe  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme :  plaie,  coupure,  piqûre,  corps  étranger.  La  tumeur  peut  se 
développer  sur  la  plaie  ou  sur  la  cicatrice;  elle  peut  succéder  à  un 
panaris.  On  ne  croit  plus  au  botryomyces  ou  au  botryocoque.  Les  microbes 
rencontrés  sont  variables  :  staphylocoque,  streptocoque,  etc. 

Histologiquement,  c'est  un  bourgeon  charnu  très  vasculaire  [granulome 
télangiectasique,  dit  granulome  pédicule  bénin). 

i^  Botryomycose  de  la  région  panéto-occipitale  gauche.  —  Garçon  de  sept 
ans  ;  coup  à  la  tète  il  y  a  quinze  jours.  Plaie,  puis,  au  bout  de  quelques 
jours,  petite  tumeur  rappelant  un  bourgeon  charnu. 

11  y  a  huit  jours,  chute  suivie  d'hémorragie,  accroissement  continu 
de  la  tumeur. 

Le  2.*)  novembre  1902,  on  trouve  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de 
pigeon,  étranglée  à  la  partie  moyenne  par  un  sillon  :  aspect  bilobé,  aspect 
de  grosse  arachide  pédiculée  à  la  région  pariéto-occipilale  gauche.  Surface 
ulcérée,  suintante,  d'un  rouge  foncé.  Pédicule  court,  cylindrique.  Extir- 
pation au  bistouri.  Réunion  par  premirro  intention. 

Le  D»"  Sabrazès  a  trouvé,  par  les  cultures,  des  bâtonnets  polymorphes 
se  décolorant  par   le  Gram,  un  fin   bacille,  quel(|ues  diplocoques  et 


PUBLICATIONS   PÉRIODIQUES.  55 

streptocoques.  Développement  considérable  de  la  couche  cornée  de  Tépi- 
derme;  lésions  de  nécrose  de  cette  couche  cornée  et  du  corps  muqueux 
de  Malpighi.  La  tumeur  est  formée  de  tissu  conjonctif  infiltré  par  des 
leucocytes  polynucléés  ;  nombreux  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  ; 
pas  de  glandes  ■  sudori pares  ni  sébacées.  Énorme  masse  sanguine  au 
niveau  du  pédicule  ;  latéralement,  angiome  caverneux  en  voie  de  déve- 
loppement . 

En  résumé,  la  tumeur  pédiculée  ne  contient  pas  de  grains  du  botryo- 
coque,  pas  de  staphylocoques  ;  elle  a  la  structure  d'un  bourgeon  charnu 
avec  énorme  développement  des  vaisseaux  par  places,  avec  évolution 
fibreuse  ailleurs. 

2*»  Botryomycose  de  Vextrémilé  de  Vindex  gauche.  —  Fille  de  treize  ans  et 
demi,  observée  en  juillet  1904,  porte  à  l'extrémité  de  Tindex  gauche,  au 
sommet  de  la  pulpe,  une  petite  tumeur  rouge  de  la  grosseur  d'une  petite 
fraise  des  bois,  exulcérée  et  saignante,  ferme  au  toucher,  largement 
pédiculée.  Cette  tumeur  date  d'un  mois  et  demi  ;  elle  était  recouverte 
d'une  croûte  ;  le  médecin  l'ayant  enlevée  vit  le  sang  couler  abondamment. 
Extirpation,  guérison. 

y*  Villemin  a  vu  une  fille  de  onze  ans  présenter  une  tumeur  analogue 
à  la  paume  de  la  main  gauche.  Extirpation,  guérison. 

Di  ana  sindrome  premonitoria  dalla  stomatite  aftosa  (Syndrome  prémo* 
nitoire  de  la  stomatite  aphteuse),  par  le  D'  Cesare  Minerbi  (Atv.  di  Clin. 
Ped.,  juillet  1906). 

Avant  l'apparition  des  vésicules,  il  peut  se  présenter  des  symptômes 
nerveux  inquiétants,  d'autant  plus  que  le  diagnostic  n'est  pas  encore 
assuré.  On  peut  cependant  prévoir  la  stomatite  à  l'existence  de  ces  deux 
signes  :  tuméfaction  du  rebord  gingivcd,  tuméfaction  des  ganglions 
angulo-maxillaires. 

M.  Minerbi  a  déjà  insisté  sur  la  valeur  séméiologique  de  ces  ganglions 
lymphatiques  situés  entre  l'angle  de  la  mâchoire,  le  bord  antérieur  du 
sterno-cleïdo-mastoïdien  et  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  Ces  ganglions 
reçoivent  les  vaisseaux  lymphatiques  des  amygdales;  ils  sont  placés 
entre  les  deux  feuillets  de  la  cloison  fibreuse  sous-maxillo-parotidienne^ 
qui  sépare  la  parotide  de  la  glande  salivai re  sous-maxillaire. 

Â  la  période  prémonitoire  de  la  stomatite  aphteuse,  les  ganglions 
lymphatiques  tonsillaires  seuls  s'engorgeraient,  tandis  que  les  ganglions 
sous-maxillaires  ne  seraient  pris  qu'après  la  sortie  des  aphtes  (infection 
secondaire  des  vésicules  par  les  pyogènes). 

De  cette  évolution  particulière  des  adénopathies,  M.  Minerbi  tire  des 
conclusions  intéressantes. 

Le  virus  spécifique  de  la  stomatite  aphteuse  se  frayerait  un  passage 
à  travers  les  amygdales  (le  plus  souvent  les  amygdales  palatines,  parfois 
les  pharyngées)  ;  arrivé  dans  le  courant  sanguin,  il  allumerait  la  fièvre  et 
provoquerait  successivement  l'éruption  des  vésicules  aphteuses  sur  la 
muqueuse  buccale,  qui  représentent  ainsi  un  énanthème  spécifique. 

Ossenrazioni  e  ricerche  sul  noma  (Observations  et  recherches  sur  le 
noma),  parle  D''  Etfore  Ravenna  {La  Pcdiatria,  ]uin  et  juillet  1906). 

L'auteur  a  recueilli  8  •  observations  et  s'est  livré  à  de  nombreuses 
recherches  bactériologiques.  11  établit  que  le  noma  est  une  maladie 
infectieuse.  11  est  probable  que  la  gangrène  est  précédée  par  l'invasion 
microbienne.  Parfois  une  carie  dentaire  ou  un  foyer  d'ostéomyélite  a  pu 
servir  de  porte  d'entrée . 
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Parmi  les  microbes  rencontrés,  il  faut  signaler  les  spirilles,  qui  n'ont 
manqué  dans  aucundesS  cas  :  filaments  étroits,  longs  de6  à8  (jl,  faisant  trois 
ou  quatre  tours,  avec  extrémitéspointues.Onles  trouve  surtout  abondants 
à  la  zone  frontière  du  noma.  Le  bacille  fusiforme  de  Vincent  a  été  trouvé 
associé  aux  spirilles  dans  4  cas  sur  8  :  bacille  long  de  3  {a,  5  à  4  (ji,  avec 
épaisseur  au  centre  de  0  (x,8  à  1  {jl.  D'autres  bacilles  ont  été  rencontrés  à  la 
limite  du  foyer  gangreneux,  rappelant  les  formes  décrites  par  Guizzetti  : 
longueur  de  3  jx,  bacilles  droits  ou  incurvés,  etc. 

Faut-il  en  conclure  que  la  stomatite  gangreneuse  est  due  à  la  symbiose 
fuso-spiriliaire?  C'est  l'opinion  de  Rôna,  que  l'auteur  n'adopte  pas. 

11  a  trouvé,  dans  presque  tous  ses  cas,  un  autre  bacille  à  longs  fila- 
ments, rappelant  un  peu  le  leptothrix  buccal.  Ce  bacille  peut  être  très 
abondant  au  sein  des  tissus  gangreneux  et  semble  l'emporter  sur  les 
autres  microbes.  Enfin  la  présence  de  cocci  a  été  notée  à  la  surface  des 
foyere  sphacélés  (staphylocoque  doré,  blanc  et  citrin,  streptocoque). 

D'après  ces  recherches,  il  n'est  pas  possible  de  conclure  en  faveur  de 
tjel  ou  tel  microbe,  et  nous  devons  rester  dans  le  doute  sur  la  bactério- 
logie du  noma. 

Phlegmon  infectieux  du  plancher  de  la  bouche,  angine  de  Ludwig,  par 

le  D' GuYOT  (Jour,  de  méd.  de  Bordeaux^  7  cet.  1906). 
.  Garçon  de  dixans,  atteintde  fièvredepuisquelques  jours,  avec  adynamie, 
faciès  infecté  :  cou  immobilisé,  bouche  entrouverte,  salivation.  La  langue 
parait  soulevée  par  sa  base;  sa  face  inférieure  affleure  le  bord  libre  des 
dents;  région  sus-hyoïdienne  empâtée  dans  son  ensemble;  dureté,  dou- 
leur, sans  fluctuation.  Le  doigt,  porté  sur  le  plancher  de  la  bouche,  fait 
sentir  cette  induration  ligneuse  sans  qu'on  puisse  affirmer  que  le  pus  soit 
collecté.  Après  anesthésie,  incision  longitudinale,  sonde  cannelée 
introduite  profondément,  il  s'écoule  un  pus  fétide  en  petite  quantité.  Le 
bistouri  avait  rencontré  des  tissus  infiltrés  laixîacés. 

L'examen  bactériologique  du  pus,  pratiqué  par  M.  Sabrazès,  a  donné 
des  streptocoques  en  chaînettes  assez  longues  et  une  bactérie  filamenteuse. 

Impossible  de  trouver  la  porte  d'entrée  de  cette  angine  de  Ludwig,  ou 
phlegmon  infectieux  du  plancher  de  la  bouche. 

Les  injections  d'eau  de  mer  isotonique,  plasma  de  Quinton,  dans 
rhémophilie  des  nouveau-nés,  par  MM.  Pelissard  et  Bemiamou  {?re$se 
médicale,  26  sept.,  1906).      . 

Le  9  février  1906,  une  femme  accouchée  l'avant-veille  observe  chez 
son  enfant  des  éraflures  multiples  de  la  face,  laissant  sourdre  du  sang. 
En  môme  temps  que  la  peau,  le  nez  surtout  à  droite,  les  oreilles  surtout 
la  droite,  la  paupière  supérieure  droite,  saignaient  abondamment.  De 
plus,  l'entant  avait  eu  plusieurs  selles  noires  comme  de  la  suie. 

Cependant  l'enfant  n'avait  pas  de  stigmates  syphilitiques,  son  poids  était 
de  3  850  grammes,  sa  taille  de  5r>  centimètres.  La  mère,  saine,  avait  eu 
plusieurs  autres  enfants  bien  portants.  Pas  d'hémophilie  dans  la  famille. 

Échec  des  tampons  à  l'antipyrine  au  1/10,  des  attouchements  à 
l'eau  oxygénée,  au  sérum  gélatine.  Les  9  et  10  février,  le  sang  continue 
à  couler,  chassant  les  caillots  qui  se  forment.  M.  Rouvier  injecte  alors,  au 
niveau  de  l'omoplate,  10  centimètres  cubes  de  sérum  Quinton  ;  l'écoule- 
ment de  sang  diminue  et  s'arrête  deux  ou  trois  heures  après.  Le  12, 
nouvelle  injection  de  10  centimètres  cubes  par  prudence.  État  général 
excellent.  Le  20,  dernière  injection.  Guérison  complète  dès  la  premièi»e 
injection. 


THÈSES   ET   BROCHURES  57 


THÈSES  ET  BROCHURES 

Métrorragies  de  la  puberté,  par  le  D'  P.  IIours  {Thèse  de  Pam,  2G  mai 
1906,  132  pages). 

Cette  thèse,  qui  contient  15  observations,  montre  que  les  métrorragies 
de  la  puberté  peuvent  provenir  de  causes  variées  :  métrite  fongueuse  due 
à  une  infection  venue  du  vagin,  néoformations  utérines,  congestion  des 
annexes  par  tare  personnelle  ou  héréditaire.  La  plupart  des  maladies 
générales  toxi-infectieuses,  les  fièvres  éruptives  peuvent  aussi  produire 
des  pertes  intermenstruelles.  Les  maladies  du  cœur,  du  foie,  des  reins,  de 
même .  H  y  a  une  chlorose  ménorragique  qui  peut  entraîner  des  métror- 
ragies. Parfois  on  peut  incriminer  Thémophilie  ;  ailleurs  c'est  le  purpura 
qui  sera  en  cause. 

L'apparition  de  la  puberté  elle-même,  avec  son  influence  sur  les  glandes, 
peut  concourir  à  la  production  des  hémorragies. 

Le  traitement  devra  viser  non  seulement  le  symptôme,  mais  la  cause 
qui  le  produit. 

La  mythomanie,  par  le  D'  A.  Trannoy  {Thèse  de  Paris,  3  mai  1906, 
82  pages). 

Dans  cotte  étude  psychologique  et  médico-légale  du  mensonge  et  de  la 
fabulation  morbides,  inspirée  par  M.  Dupré,  Tauteur  rapporte  22  obser- 
vations, dont  plusieurs  concernent  des  enfants. 

La  mythomanie,  j)hysiologi([ue  chez  Tenfant  normal,  où  elle  est  mieux 
dénommée  activité  mythique,  devient  pathologique  chez  Fenfant  anormal. 
C'est  chez  Tadolescent,  chez  les  filles  surtout,  qu'on  rencontre  les  formes 
les  plus  variées.  On  distingue  l'altération  de  la  vérité,  la  simulation,  la 
fabulation  fantastique  vaniteuse,  maligne  ou  perverse.  La  mythomanie 
est  souvent  associée  à  l'hystérie. 

•  Au  point  de  vue  médico-légal,  le  témoignage  de  l'enfant  sera  considéré 
comme  très  suspect;  dans  tous  les  cas,  l'expertise  médico-légale  s'impose 
pour  éviter  de  regrettables  erreurs  judiciaires. 

Étnde  sur  la  mortalité  infantile,  par  le  D'  P.  Monory  {Thèse  de  Paris ^ 
17  mai  1906,  80  pages). 

Dans  ce  travail,  fait  aux  dispensaires  de  la  caisse  des  écoles  du  Vll«  arron- 
dissement. Fauteur  montre  que  la  natalité  et  la  mortalité  évoluent  paral- 
lèlement. Quand  il  y  a  beaucoup  d'enfants,  la  mortalité  est  forte  ;  quand 
il  y  en  a  peu,  elle  est  faible.  La  mortalité  infantile,  aussi  bien  dans  le 
groupe  d'âge  de  zéro  à  un  an  que  dans  les  suivants,  est  d'autant  plus 
considérable  que  la  famille  est  plus  nombreuse.  Malgré  cette  grande 
mortalité,  le  nombre  des  survivants  est  toujours  supérieur  à  celui  des 
familles  peu  nombreuses  et  à  faible  natalité.  Si  les  œuvres  d'assistance  de 
Fenfance  et  particulièrement  les  consultations  de  nourrissons  ne  peu- 
vent modifier  les  conditions  économiques  du  pays  et  faire  augmenter  sa 
natalité,  elles  ont  du  moins  montré  qu'elles  étaient  capables  de  diminuer 
notablement  la  mortalité  infantile  et  de  compenser  dans  une  certaine 
mesure  Finsuffisance  de  la  natalité. 

Les  consultations  de  nourrissons  et  l'allaitement  maternel,  par  le 
D'Ch.  Flovh  (Thèse  de  Paris,  31  mai  1906,  56  pages). 

Celte  thèse,  inspirée  par  le  D'  Bresse t,  est  basée  sur  de  nombreuses 
observations   recueillies  aux  dispensaires  de    la  caisse  des    écoles  du 
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VI1«  aiTondissemenl.  Elle  pose  en  principe  que  le  premier  devoir  du  méde- 
cin qui  dirige  une  goutte  de  lait,  une  cotisuUation  de  nourrissons,  un  dispen- 
saire, est  de  favoriser  par  tous  les  moyens  possibles  lallaitement  mater- 
nel, considérant  Tallaitement  artificiel  comme  un  pis  aller.  En 
persévérant,  le  médecin  peut  obtenir,  au  bout  de  quelques  années,  à  sa 
consultation,  que  toutes  les  mères  capables  d'allaiter  leurs  enfants 
s'acquittent  de  ce  devoir.  Exemple  : 

Dans  une  première  série  de  139  nourrissons,  la  proportion  d'allaitements 
artificiels  a  été  de  30,7  p.  100.  Dans  une  deuxième  série  de  168  enfants 
conduits  par  lesmêmes  femmes,  dans  la  suite,  la  proportion  d'allaitements 
artificiels  est  tombée  à  6,5  p.  100. 

Ces  chiffres  sont  tout  à  l'honneur  des  consultations  de  nourrissons,  telles 
que  les  a  préconisées  le  D'  Budin. 

Le  dispensaire  de  la  caisse  des  écoles  du  VU''  arrondissement,  par  le 
D' Malmené  {Thèse  de  Paris,  13  juin  1906,  90  pages). 

Cet  intéressant  travail  donne  la  statistique  de  dix-huit  années.  Le 
10  octobre  1887,  M.  Ch.  Risler,  maire  du  VII*  arrondissement,  créait 
pour  les  enfants  delà  population  ouvrière  des  VI*,  Vil»  et  XV«  arrondisse- 
ments, le  dispensaire  de  la  rue  Oudinot.  Dans  cette  thèse,  l'auteur  com- 
mence par  étudier  la  consultation  de  nourrissons,  pour  terminer  par  la 
consultation  de  médecine  générale. 

La  consultation  de  nourrissons  ne  vise  pas  à  remplacer  la  mère,  mais  a 
pour  but  de  lui  faciliter  l'accomplissement  de  sa  tâche.  Encourager,  sur- 
veiller, aider  par  des  aliments  ou  des  médicaments,  donnés  aux  mères- 
nourrices,  l'allaitement  maternel,  le  seul  rationnel,  est  avant  tout  la 
préoccupation  de  ceux  qui  dirigent  le  dispensaire.  On  ne  distribue  le  lait 
stérilisé  (gratuitement  ou  demi-gratuitement)  que  s'il  est  absolument 
nécessaire,  pour  ne  favoriser  à  aucun  titre  l'allaitement  artificiel,  consi- 
déré avec  raison  comme  un  pis  aller.  Cependant,  depuis  1898,  il  a  été 
distribué  plus  de  176  024  litres  de  lait  stérilisé,  dont  18875  gratuitement. 

A  la  consultation  de  médecine  générale,  tous  les  médicaments,  panse- 
ments, bandages  et  appareils  orthopédiques  sont  délivrés  gratuitement. 
On  a  essayé  de  faire  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  tuberculose  au 
dispensaire.  Dans  leur  ensemble,  ces  œuvres  sont  de  véritables  écoles  de 
puériculture. 

.  Comme  nous  n'avions  cessé  de  le  dire  dans  tous  les  comptes  rendus 
des  dispensaires  d'enfants  de  la  Société  philanthropique,  qui  fonctionnent 
depuis  vingt-quatre  ans,  les  dispensaires  donnent  aux  familles  pauvres  la 
possibilité  de  soigner  chez  elles  leurs  enfants  malades,  sans  prétendre 
pour  cela  remplacer  les  hôpitaux,  mais  en  évitant  dans  la  mesure  du  pos- 
sible les  dangers  de  l'hospitalisation. 

Outre  cette  préservation  du  lien  familial,  les  dispensaires  d'enfants 
luttent  avec  efficacité  contre  la  mortalité  infantile  en  enseignant  aux 
mères  l'art  de  nourrir  leurs  enfants.  Nous  sommes  heureux  de  voir  les 
médecins  qui  ont  dirigé  le  Dispensaire  de  la  caisse  des  écoles  du 
VU*'  arrondissement,  et  en  particulier  le  D''  Bresset  et  ses  élèves,  confir- 
mer les  résultats  déjà  obtenus  par  la  Sociélé  philanthropique,  qui  a  été  à 
Paris,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  la  grande  initiatrice  des  dispensaires  d'en- 
fants. 

De  la  diphtérie  ambulatoire  des  fosses  nasales  et  du  cavnm,  par  le 
D'  Cii.  Faseuille  [Thèse  de  Paris,  24  mars  1906,  182  pages). 
Cette  thèse,  inspirée  parle  D""  Chatellier,  contient  97  observations*  Elle 
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montre  que  la  diphtérie  nasale  est  fréquente  et  souvent  méconnue.  On  la 
voit  surtout  chez  les  nourrissons.  Elle  se  comporte  au  début  comme  une 
afTection  ambulatoire.  État  général  bon,  état  local  peu  significatif.  Sans 
doute  les  rhinites  aiguës  obstruantes  à  fausses  membranes  doivent  faire 
songer  à  la  diphtérie;  mais  certaines  rhinites  aigut's  sans  caractères 
spéciaux,  sans  fausses  membranes,  sont  causées  elles  aussi  par  le  bacille 
de  Lôffler.  Souvent  la  diphtérie  nasale  a  une  marche  lente  qui  peut 
tromper. 

Ces  formes  ambulatoires  sont  dangereuses  et  exposent  à  la  contagion. 

Chez  l'enfant,  on  devra  songer  à  la  diphtérie  chaque  fois  qu'un  coryza 
un  peu  intense  et  prolongé  existera,  même  sans  fausses  membranes.  A 
plus  forte  raison  on  suspectera  les  rhinites  fibrineuses.  Dans  tous  ces  cas, 
l'examen  bactériologique  est  de  rigueur. 

Le  traitement  par  le  sérum  s'impose,  elles  malades  doivent  être  isolés. 
La  prophylaxie  repose  sur  cette  double  base. 

La  gjrphilis  héréditaire  et  l'hérédité  syphilitique,  par  lo  D'  P.-L. 
Gastou  {Broch.  de  204  pages,  Paris,  190G). 

Cet  important  travail,  présenté  sous  forme  de  rapport  au  (iOngrès  de 
Lisbonne,  distingue  la  syphilis  héréditaire  de  Y  hérédité  syphilitique.  Syphilis 
héréditaire  veut  dire  transmission  directe,  en  nature,  de  la  syphilis  des 
parents  aux  enfants.  Hérédité  syphilitique  indique  seulement  le  trouble 
qu'apporte  la  syphilis  des  parents  dans  l'évolution  normale  du  produit  de 
la  conception.  Les  accidents  de  la  syphilis  héréditaire  sont  toujours  de 
nature  syphilitique;  les  modifications  que  produit  l'hérédité  syphilitique 
sont  simplement  d'origine  syphilitique.  La  syphilis  héréditaire  donne  des 
lésions  spécifiques  [Spirochœte);  l'hérédité  syphilitique  produit  des  tares 
organiques  ou  fonctionnelles,  des  troubles  de  nutrition  ou  de  développe- 
ment sans  caract^'re  spécifique. 

Partant  de  ces  principes,  M.  Gastou  étudie  avec  détail  toutes  les  moda- 
htés  de  ces  deux  espèce»  d'hérédité  ;  des  innombrables  faits  qu'il  rapporte 
ou  qu'il  invoque,  il  résulte  que  la  syphilis  des  parents  manifeste  son  action 
sur  la  descendance  : 

l»  D'une  façon  négative  ; 

2*  Par  la  mort  ; 

3"  Par  des  accidents  syphilitiques  ; 

4'»  Par  des  dystrophies. 

Ces  dernières  n'ont  aucun  caractère  spécifique  qui  les  distingue  de 
l'hérédo-toxi-infection  en  général  :  hérédo-tuberculose,  hérédo-alcoo- 
lisme,  etc. 

Le  travail  de  M.  Gastou  est  très  intéressant  et  utile  à  consulter. 

Du  suicide  chez  les  enfants,  par  le  D""  J.  More.\u  (de  Tours i  {Thèae  de 
Parw,  1906,  110  pages). 

Les  enfants,  dont  l'hérédité  nerveuse  est  très  accusée,  sont  exposés  au 
suicide  comme  les  adultes.  Le  chagrin,  la  peur  de  reproches  mérités,  une 
contrariété,  une  réprimande,  une  impulsion,  la  jalousie,  un  penchant 
combattu,  une  cause  futile,  etc.,  se  rencontrent  à  l'origine  des  suicides 
chez  les  enfants.  On  a  vu  des  suicides  à  deux.  En  1894,  à  Vienne,  deux 
enfants  (neuf  et  treize  ans),  ayant  de  mauvaises  notes  à  l'école  et  craignant 
les  observations  de  leurs  parents,  prennent  le  parti  de  mourir  ensemble. 
Après  avoir  écrit  une  lettre  à  leur  mère,  ils  enjambent  le  parapet  du  pont 
Stéphanie  et  sont  engloutis  par  le  Danube. 

11  faut  prévenir  le  suicide  par  une  bonne  éducation,  qui  tiendra  compte 
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de  la  susceptibilité  des  enfants,  de  leurs  facultés  affectives,  de  leurs 
passions,  etc.  L'imitation  joue  un  rôle  dans  la  production  des  suicides  ;  les 
récits  des  journaux,  les  illustrations  qui  les  accompagnent  ont  un  effet 
désastreux,  qu'il  faudra  combattre. 

Des  anévrysmes  de  l'aorte  d'origine  rhumatismale^  par  le  D*"  J.  Feytai  d 

[Tfiêse  de  Parw,  juin  1906,  80  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Renon,  contient  5  observations  recueillies 
chez  de  jeunes  sujets  (enfants,  adolescents).  Chez  l'adulte,  l'anévrysme  de 
l'aorte  est  presque  toujours  d'origine  syphilitique.  Qn  peut  donc  admettre, 
d'après  les  observations  détaillées  de  la  thèse  de  M.  Feytaud,  que  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  est  une  cause  d'anévrysmes  de  l'aorte.  Les 
anévi7smes  de  l'aorte  d'origine  rhumatismale  appartiennent  surtout  à  la 
seconde  enfance  et  a  l'adolescence.  Ils  siègent  sur  la  portion  ascendante 
de  la  crosse  aortique  et  se  développent  à  droite  et  en  avant.  Us  s'accom- 
pagnent d'insuffisance  aortique  et  d'hypertrophie  cardiaque.  A  chaque 
poussée  rhumatismale  nouvelle,  ils  s'accroissent  et  s'aggravent.  Marche 
progressive  et  fatale. 

Rubéole  et  scarlatinéole,  par  le  D'  G.  Dure.\u  ITh^se  de  Pans,  juin  1906, 
56  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  iM.  Aviragnet,  contient  24  observations  (dont 
14  fournies  par  M*.  Gomby).  Elle  montre  que  la  rubéole,  maladie  spécifique 
et  contagieuse,  est  polymorphe  dans  ses  manifestations  cutanées.  Elle  est 
tantôt  morbilliforme,  tantôt  scarlatiniforme,  tantôt  mixte.  On  a  essayé  de 
démembrer  la  rubéole  au  profit  d'une  quatrième  maladie  (Cl.  Dukes),  que 
Filatow  avait  distinguée  sous  le  nom  de  rubéole  scarlatineuse.  Mais  cette 
variété,  que  M.  Dureau  appelle  scarlatinéole,  n'est  que  la  rubéole  scarlati- 
niforme. Elle  ne  diffère  pas  des  autres  variétés  morbilliforme,  ou  poly- 
morphe,  qui  peuvent  se  rencontrer  concurremment  avec  elle  ou  lui 
succéder,  ou  la  précéder.  La  filiation  des  cas  et  l'étude  des  épidémies 
montrent  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'accomplir  le  démembrement  voulu  par 
Cl.  Dukes. 

Le  mougolisme  infantile,  par  le  D^^  Jean  Séris  (Thèse  de  Pains,  juin  1906, 
80  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Comby,  contient  6  observations,  qui 
résument  bien  les  principaux  traits  de  cette  singulière  anomalie.  Le 
mongolisme  est  une  variété  d'idiotie  congénitale  caractérisée  objective- 
ment par  le  faciès  asiatique.  L'enfant,  à  peine  né,  présente  l'apparence 
d'un  bébé  chinois  ou  japonais.  En  même  temps  il  se  développe  mal, 
marche  tard,  parle  tard,  est  incapable  de  s'élever  à  un  degré  moyen 
d'instruction.  Penchant  très  marqué  à  l'imitation  et  goût  très  vif  pour  la 
musique.  L'avenir  des  mongoliens  est  peu  brillant  ;  la  plupart  meurent 
jeunes,  car  ils  sont  très  fragiles  et  contractent  facilement  des  infections 
broncho-pulmonaires  mortelles,  (^euxqui  survivent  sont  peu  perfectibles. 

La  fréquence  de  cette  variété  d'idiotie  est  très  grande,  quand  on  sait  la 
distinguer  du  rachitisme,  du  myxœdème,  de  l'achondroplasie,  avec 
lesquels  elle  n'a  que  de  grossières  analogies. 

La  cause  est  un  arrêt  de  développement  du  cerveau  qui  sq  fait  dans  les 
premiers  mois  de  la  grossesse  sous  l'influence  des  chagrins,  &es  émotions 
morales  vives,  éprouvées  par  la  mère.  A  l'autopsie,  on  trouvi^un  cerveau 
aux  circonvolutions  rudimentaires,  lalges,  aplaties,  peu  contournées 
(lissencéphalie) ;  pas  de  lésion  localisée;  symétrie  parfaite.  En  même 
temps  on  relève  l'intégrité  du  corps  thyroïde  et  du  thymus. 
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Traité  des  maladies  de  l'enfance,  par  le  Û''J.  Comby  (1  vol.  de  1020  pages, 
5*  édition,  Paris,  1907  ;  Rueff,  éditeur.  Prix  :  25  francs). 

Cette  cinquième  édition,  revue  et  augmentée  suivant  Tusage,  est 
cependant  moins  volumineuse  que  la  quatrième  édition.  En  augmentant 
le  nombre  de  lignes  à  la  page  et  de  lettres  à  la  ligne,  on  a  pu  faire 
Téconomie  de  plus  de  160  pages,  ce  qui  allège  singulièrement  Touvrage. 
Cependant,  près  de  50  articles  nouveaux  ont  pu  trouver  place  dans  ce 
traité,  tenu  ainsi  soigneusement  au  courant  de  la  science,  et  pouvant 
être  considéré  comme  le  plus  complet  des  ouvrages  similaires. 

Pai*mi  les  articles  nouveaux,  nous  signalerons  :  éry thème  épidémique, 
dengue,  dysplasie  périostale,  mélanoglossie,  langue  scrotale,  stomatite 
nécrosante  des  nourrissons,  angine  de  Vincent,  tumeurs  de  Tamygdale, 
géophagie,  dilatation  avec  hypertrophie  du  côlon,  rétrécissement  congé- 
nital de  rintestin,  hémorroïdes,  abcès  sous-phréniques,  ictère  à  rechute, 
ictère  grave,  tumeurs  malignes  du  foie,  tumeurs  malignes  de  l'ovaire, 
polypes  muqueux  du  nez,  emphysème  sous-cutané,  tumeurs  malignes  du 
poumon  et  de  la  plèvre,  poumon  syphilitique,  maladies  des  artères  et 
des  veines,  surdité  verbale,  encéphalite  aiguë,  hémiplégie  pcdonculaire 
(syndromes  de  Weber  et  de  Benedickt),  idiotie  amaurotique  familiale, 
oxycéphalie,  mongolisme,  démence  précoce,  syringomyélie,  atonie  mus- 
culaire congénitale,  paramyoclonus  muUipieXy  astasie-abasie,  chloroma, 
lichen  de  Wilson,  granulosis  rubra  nasi,  impétigo  de  Bockhart,  tumeurs 
malignes  de  la  peau,  adipose  douloureuse,  etc. 

11  va  sans  dire  que  les  anciens  articles  ont  été  revus,  corrigés,  remaniés 
autant  que  possible,  suivant  les  progrès  de  la  pédiatrie.  Quelques  modi- 
fications ont  été  apportées  aussi  au  plan  général.  Bref,  rien  n'a  été 
négligé  pour  rendre  cet  ouvrage  digne  de  la  faveur  qui  lui  a  été  témoi- 
gnée. 

Spina  biiida,  anatomie  pathologique  et  embryogénie,  par  le  D'^  M.  De* 
MXÉ  (vol.  de  620  pages,  Paris,  1906;  0.  Doin,  éditeur.  Prix,  10  franco}. 

Âprèsune définition  du  spinabifida  et  un  historique  complet,  M.  Denucé 
aborde  les  formes  anatomiques  :  raschischisis,  myéloméningocèle,  myé- 
locyslocèle,  myélocysto-njéningocèle,  méningocèle,  diaslématomyélocèlc, 
diaslématomyéloméningocèle,  spina  bi/ida occulta,  spinabifida  antérieur.  Il 
n'oublie  pas  les  formes  rares  et  compliquées,  le  spina  bifida  compliqué  de 
tumeurs  solides  ou  kystiques,  les  tumeurs  congénitales  sacro-coccy- 
giennes,  etc.  Enfin,  dans  unedernière  partie,  qui  ne  manque  pas  d'impor- 
tance, il  traite  de  l'embryogénie,  de  la  tératogénie  du  spina  bifida.  En 
somme,  ouvrage  très  complet  et  très  intéressant  pour  les  chirurgiens 
d'enfants.  Peut-être  aurait-on  pu  illustrer  de  quelques  figures  dans  le  texte 
une  description  forcément  aride. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 
Séance  du  18  décembre,  —  Présidence  de  M.  Comby. 

ÉLEcnoNS.  —  MM.  les  D"  Papillon,  Guillemot  et  Veau  sont  nommés 
membres  de  la  ^Société  de  Pédiatrie.  M.  Netter  est  nommé  président; 
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M.  ViLLEMiN,  vice-président;  M.  IIallè,  trésorier;  MM.  Tollemer  et  Beza>çon 
sont  nommés  secrétaires. 

M.  CoMBY  a  observé  72  cas  de  vomissements  cycliques  (32  garçons, 
40  lilies),  dont  trois  familiaux  (trois  frères,  une  sœur  et  un  frère,  deux 
sœurs  jumelles).  Antécédents  arthritiques  fréquents.  L*entéro-colite  muco- 
membraneuse  a  été  relevée  24  fois  (plus  de  30  p.  100|,  la  constipation 
habituelle  et  opiniâtre  58  fois  (80  p.  100);  les  troubles  digestifs  divers 
(dilatation  de  Testomac,  odeui*s  désobligeantes  de  Thaleine),  56  fois.  11 
.semble  bien  que  le  syndrome  des  vomissements  cycliques  gravite  autour 
du  tube  digestif.  Les  relations  avec  Fappendicite  sont  très  importantes; 
18  fois  sur  72  cas,  Fappendicite  a  pu  être  décelée  à  courte  ou  longue 
échéance.  En  présence  des  vomissements  cycliques,  il  faut  donc  toujours 
envisager  la  possibilité  d'une  appendicite  et  diriger  dans  ce  sens  les 
efforts  de  la  thérapeutique  et  de  la  prophylaxie. 

M.  RicHARDiÈRE  uc  croit  pas  à  l^autonomie  des  vomissements  cycliques, 
qui  peuvent  dériver  de  causes  multiples  et  disparates.  C'est  un  syndrome, 
ce  n'est  pas  une  maladie. 

M.  Marfan  a  déjà  dit  qu'on  ne  connaissait  pas  la  cause  exacte  des 
vomissements  périodiques  ;  pour  ne  pas  créer  de  confusion,  il  faut  bien 
définir  le  symptôme,  qui  se  révèle  à  l'occasion  d'influences  très  diverses. 
Ces  causes  occasionnelles  (appendicite,  entérite,  fièvres,  etc.),  pour  être 
efficaces,  exigent  la  prédisposition  de  lenfant. 

M.  Méry  a  constaté  également  la  multiplicité  des  causes  provocatrices  ; 
un  enfant,  qu'il  a  observé,  faisait  des  vomissements  incoercibles  à 
l'occasion  de  toutes  ses  maladies  (pneumonie,  fièvre  typhoïde,  etc.).  11 
a  fini  par  en  mourir. 

M.  Variot  présente  un  garçon  de  cinq  ans  et  demi  ayant  des  crises 
chorciformes  calmées  par  le  café  H  la  caféine. 

M.  Marfan  pense  qu'il  pourrait  bien  être  question  d'hystérie,  et 
conseille  d'isoler  l'enfant,  de  le  séparer  de  sa  mère. 

M.M.  Méry  et  Armand-Delille  présentent  deux  enfants  atteints  de 
syphilis  héréditaire  tardive  avec  ulcération  de  la  gorge.  L'un  a  parfaitement 
guéri  par  le  traitement  mercuriel.  L'autre,  outre  sa  syphilis  pharyngée, 
présente  une  kératite,  un  gros  foie,  une  grosse  rate,  une  arthropathie, 
des  ganglions  hypertrophiés.  H  semble  que,  chez  ce  dernier  malade,  la 
syphilis  soit  associée  à  la  tuberculose. 

M.  Barbier  a  vu  un  cas  où  cette  association  existait  ;  le  mercure  a  fait 
disparaître  rapidement  une  kératite  interstitielle,  sans  guérir  une  arthro- 
pathie du  genou  ;  l'injection  de  tuberculine  a  amené  une  réaction  à  38<>,  5. 
11  y  avait  tuberculose  en  môme  temps  que  syphilis. 

M.  Marfan  dit  que  l'inefficacité  du  traitement  mercuriel,  dans  un  cas 
grave  avec  arthropathies,  viscéropathies,  etc.,  ne  prouve  pas  que  la 
syphihs  soit  absente  et  la  tuberculose  présente.  11  a  pu  voir  à  l'autopsie 
des  gommes  du  crâne,  du  foie,  du  coude,  qui  avaient  résisté  au  traitement 
spécifique. 

M.  Lemaire  fait  une  communication  sur  six  cas  intérieurs  de  fièvi'e 
typhoïde. 

.MM.  Weill  et  Dauvergne  ont  essayé  la  sérumthérapie  antidysentérique 
dajis  les  diarrhées  de  la  première  enfance.  Us  n'ont  obtenu  que  des 
résultats  négatifs.  Mais  l'examen  des  selles  n'avait  pas  permis  de  retrouver 
le  bacille  de  Shiga.  Il  n'y  a  donc  pas  de  conclusion  à  tirer  de  cette 
étude. 
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Université  de  Vienne.  —  Le  D'  Hochsinger  a  été  nommé  prival-docent 
de  pédiatrie  à  T Université  de  Vienne  (Autriche). 

Université  de  Rome.  —  Le  D'  Riccaroo  Simomni  a  été  nommé  privat- 
docent  de  pédiatrie  à  TUniversité  royale  de  Rome. 

Hôpital  suburbain  de  Bordeanz.  —  Nous  avons  annoncé  en  son  temps 
{Arch.  de  médecine  des  enfantSy  1903,  page  704)  l'ouverture  d'un  hôpital 
suburbain  d'enfants  au  Bouscat  (banlieue  de  Bordeaux).  Le  5  novembre 
1906,  a  été  inauguré,  dans  cet  hôpital,  un  nouveau  pavillon  pour  les  enfants 
arriérés  et  mentalement  anormaux.  Peu  à  peu,  cet  hôpital,  dû  à  la  géné- 
reuse initiative  du  D'  Délaye,  complète  ses  services,  et  il  faut  souhaiter 
qu'il  se  développe  encore,  pour  le  plus  grand  bien  de  la  population  indi- 
gente des  campagnes  bordelaises. 

Maison  maternelle.  —  En  1891,  M»*"  Louise  Koppe  a  fondé  la  Maison 
tnatemelle,  pour  recevoir  les  enfants  de  trois  à  douze  ans,  privés  momen- 
tanément de  domicile-  M"®  Angèle  Koppe  a  développé  cette  œuvre,  en 
rinstallanl  rueManin,  38  615 (XIX°  arrondissement),  dans  un  immeuble  neuf 
pouvant  recevoir  135  enfants.  La  dépense  de  premier  établissement  s'est 
élevée  à  256  000  francs  (66000  francs  pour  achat  du  terrain,  180000  francs 
pour  construction,  10  000  francs  pour  installation). 

Sur  6457  enfants  recueillis  jusqu'à  ce  jour,  il  y  en  avait  : 

De  parents  sans  travail 1  322 

—       —       malades 874 

De  veuves  sans  travail 1  261 

De  veufs 072 

De  (iUes-aiëres «79 

De  femmes  abandonnées  ou  divorcées 1 052 

D*hommes  abandonnés  ou  divorcés a06 

De  parents  décédés 91 

Le  prix  de  la  journée  n'atteint  pas  1  franc  (0  fr.  86  pour  l'entretien  et 
la  nourriture).  Trois  repas  par  jour  :  1°  déjeuner,  soupe  et  pain  ; 
2®  déjeuner,  viande  et  légume;  3°  diner,  soupe  et  légume.  Comme  bois- 
son, du  coco.  Vont  à  l'école  communale  90  enfants;  les  autres  sont 
instruits  à  la  maison. 

En  été,  les  enfants  sont  envoyés  dans  une  colonie  de  vacances,  à 
Authon-du-Perche  (Eure-et-Loir)  :  320  dans  une  saison.  Prix  du  terrain 
et  de  la  construction  :  20  000  francs.  Dépense  annuelle  de  la  Maison 
maternelle  ;  40000  francs,  dont  10000  seulement  sont  fournis  j)ar  des 
subvenlion's  de  la  ville,  du  déparlement,  de  l'État.  C'est  une  belle  œuvre. 

Mntations  dansles  hôpitaux  d'enfants.  —  M.  le  D**  Felizet,  atteint  parla 
limite  d'âge,  est  remplacé  dans  son  service  de  chirurgie  d'enfants  à 
l'hôpital  Breton neau  par  le  D""  Villemin. 

A  ce  même  hôpital,  le  D*"  Josias,  décédé,  est  remplacé  dans  son  service 
de  médecine  par  le  D^  Gui>on,  lequel  est  remplacé  à  l'hôpital  Trousseau 
par  le  D'  Boulloche. 
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Maladies  des  enfants.  —  Depuis  le  4  décembre,  MM.  les  D^'Armand- 
Delille  et  Babonneix,  chefs  de  clinique,  font  à  l'hôpital  des  enfants  les 
mardi,  mercredi  et  vendredi,  à  4  heures,  un  cours  en  .30  leçons  sur  les 
maladies  de  l'appareil  respiratoire,  du  cœur  et  du  système  nerveux  chez 
Venfant.  Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  15,  pour  permettre  Texamen 
individuel  des  malades.  Droit  d'inscription  :  100  francs. 

Œuvre  du  bon  lait.  —  M.  Ambroise  Rendu,  avec  la  collaboration  de 
MM.  PoussiNEAU,  Edouard  Juge  et  Maurice  Chotard  (de  la  Mutualité  mater- 
nelle), a  fondé  une  œuvre  philanthropique  de  premier  ordre,  ayant  pour 
but  de  fournir  à  la  classe  ouvrière  du  lait  de  bonne  qualité  et  bon  mar- 
ché (siège  social  :  rue  de  Valois,  17).  Aux  distributions  de  lait  (20  à 
25  centimes  le  litre,  gratuité  au  besoin),  sont  annexés  des  dispensaires  ou 
consultations  de  nourrissons.  Du  1""  mai  1905  au  30  juin  1906,  on  a  dis- 
tribué 65  930  litres  de  lait.  Cette  œuvre  est  une  arme  excellente  contre  la 
mortalité  infantile. 

École  pour  enfants  arriérés.  —  La  société  unie  du  Lancashire  et  du 
Cheshire  pour  le  ti*aitement  des  faibles  d'esprit  vient  d'acquérir  Warford 
Hallt  près  d'ALDERLEY  Edge  (Cheshire),  non  loin  de  Manchester.  Là  elle 
vient  d'installer  une  école  pour  les  enfants  arriérés  [Boarding  school  for 
fceble-minded  children).  Celte  institution,  qui  reçoit  les  enfants  entre  sept 
et  seize  ans,  à  l'exclusion  des  épileptiques  et  idiots  complets,  s'adresse 
non  pas  aux  indigents,  mais  aux  bourses  moyennes  (60  guinées,  soit 
environ  1575  francs  de  pension  annuelle).  Il  y  a  place  pour  40  pension- 
naires. 

La  maison  est  située  au  milieu  d'un  grand  parc,  dans  un  des  districts 
les  plus  salubres  et  les  plus  riants  du  Cheshire.  Parmi  les  médecins  qui 
ont  la  surveillance  médicale  de  l'école,  se  trouve  le  D' Asiiby,  de  Manches- 
ter, un  des  pédiatres  les  plus  éminents  de  la  Grande-Bretagne. 

Société  d'hygiène  alimentaire.  —  Un  prix  de  5000  francs,  fondé  par  le 
D**  H.  de  Rothschild,  a  été  attribué  à  MM.  les  D"  Michel  et  Perret  pour 
leur  mémoire  sur  :  La  ration  alimentaire  de  l'enfant  depvis  sa  naissance 
jusquà  Vdgc  de  deux  ans. 

Faculté  de  Buenos-Aires.  —  Nous  apprenons  avec  plaisir  que  notre 
éminent  collègue  et  ami  le  D""  A.  CE^•TE^o,  médecin  en  chef  de  la  Casa  de 
ExpôsitoSf  vient  d'être  nommé  professeur  de  clinique  pédiatrique  à  la  Fa- 
culté de  médecine  de  Buenos-Aires,  en  remplacement  du  D*"  Manuel 
Blanc\s,  décédé. 


Le  Gérant f 

P.  BOUCHEZ. 


4976-07.  —  CoRREii..  Imprimerie  Êo.  Crét*. 


10''  Année  Février  1907  N'*  2 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


IV 

LA  RATION  ALIMENTAIRE  DE  L'ENFANT 
DEPUIS  SA  NAISSANCE  JUSQU'A  L'AGE  DE  DEUX    ANS  \        ,  ^* 

Par  le  D'  HENRI  KLOSE,  q/  ^       !^ 

Premier   assistant   de   la    Clinique  1  des   maladies   de  l'enfance  .  ^/^ 


de    rUniversité    de   Strasbourg  (Alsace). 

I 

PORTÉE   DE   l'alimentation    INFANTILE. 


// 


Fréquence  des  troubles  digestifs,  leurs  causes  théoriques  et  pratiques» 
—  Commentaires  pathologiques.  —  Notions  particulières.  —  Visées 
modernes.  —  Médecins  et  cliniques. 

Notre  siècle  a  voué  un  intérêt  particulier  à  tout  ce  qui 
touche  à  Tenfant  :  la  puériculture  est  une  science  contempo* 
raine.  Parmi  les  problèmes  les  plus  importants  qu'elle  s'est 
chargée  de  résoudre,  il  convient  de  ranger  celui  qui  a  trait  à 
Talimentation  des  nourrissons  et  aux  soins  qui  doivent 
assurer  leur  développement  normal.  Le  résoudre  d'une 
manière  rationnelle  n'est  possible  qu'à  la  condition  de  s'ap- 
puyer à  la  fois  sur  les  résultats  de  lexpérimentation  empi- 
rique et  sur  les  données  théoriques  de  la  physiologie,  de  la 
pathologie  et  de  l'hygiène. 

L'expérience  nous  a  appris  que  les  enfants  ont  bien  plus 
aisément  et  plus  fréquemment  que  les  grandes  personnes 
différents  troubles  digestifs.  Ceux-ci  sont  en  rapport  avec  la 
nature  et  la  quantité  des  aliments  ingérés.  Il  en  résulte  que 
nous  devons  vouer  une  attention  toute  spéciale  à  Tordonnance 
des  repas.  Le  meilleur  point  de  repère  est  ici  sans  contredit 
l'exemple  des  bébés  nourris  à  la  mamelle,  qu'il  n'est  pas  rare 
de  voir  se  développer  normalement,  alors  même  que  leurs 
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conditions  d'existence  sont  en  dehors  de  toute  raison.  Néan- 
moins, nous  savions  depuis  longtemps,  pour  Tavoir  observé, 
—  et,  en  nous  fournissant  l'explication  scientifique  de  ce  phé- 
nomène, la  physiologie  du  nourrisson  a  accompli  un  grand 
progrès,  —  que  le  tube  gastro-intestinal  présente  dans  le  jeune 
âge  des  différences  fonctionnelles  non  seulement  quantita- 
tives, mais  encore  qualitatives.  L'insuffisance  de  la  capacité 
fonctionnelle  est  la  base  de  la  compréhension  de  la  ration  ali- 
mentaire chez  Tenfant.  Cette  insuffisance  se  justifie,  du  reste, 
anatomiquement.  En  effet,  tout  d'abord,  en  raison  du  peu 
d'étendue  du  canal  intestinal,  dont  la  longueur  n'est  chez  le 
nourrissson  que  de  3"*,50  pour  8  mètres  chez  l'adulte, 
le  passage  à  travers  l'intestin  s'accomplit  beaucoup  plus  rapi- 
dement. En  outre,  le  développement  incomplet  et  le  faible 
calibre  des  glandes  rendent  celles-ci  plus  sensibles  aux  excita- 
tions déterminées  soit  par  un  excès  de  nourriture,  soit  par  sa 
composition  même,  s'il  s'agit  d'aliments  artificiels,  ce  qui 
entrave  leurs  propriétés  sécrétionnelles  indispensables  à  l'as- 
similation, d'une  façon  plus  ou  moins  rapide  et  intense  sui- 
vant le  degré  de  tolérance  individuel.  Le  même  effet  peut 
résulter  de  certains  obstacles  mécaniques,  de  troubles  chi- 
miques et  de  manifestations  bactériennes  ou  toxiques.  On  peut 
enfin  admettre  qu'à  côté  de  cette  faiblesse  musculaire  géné- 
rale l'intestin  de  l'enfant  présente  encore  le  défaut  d'être  très 
pauvre  en  ferments  physiologiques.  Ce  serait  confirmer 
l'hypothèse  d'après  laquelle  certaines  bactéries  seraient  les 
agents  provocateurs  les  plus  actifs  et  les  plus  dangereux  des 
troubles  digestifs  dans  le  jeune  âge.  Sans  vouloir  discuter  ici 
le  bien  fondé  de  cette  théorie,  nous  pouvons  constater  néan- 
moins que  l'étude  approfondie  du  problème  de  l'alimentation 
rationnelle  de  l'enfant  éclaire  brillamment  aussi  la  patho- 
genèse de  cet  âge  et  que,  grâce  aux  méthodes  d'investiga- 
tion anatomiques  et  physiologiques,  nous  pouvons  espérer 
défricher  maintes  parties  du  si  mystérieux  domaine  des 
échanges  intra-organiques. 

Quelque  intéressant,  voire  indispensable,  qu'il  puisse  être 
au  point  de  vue  de  la  connaissance  de  la  ration  alimentaire 
chez  l'enfant  de  porter  nos  regards  sur  sa  pathogenèse,  quel- 
que fructueuse  que  soit  l'influence  de  la  théorie  sur  la  pratique, 
il  n'est  pas  moins  vrai  que,  pour  pratiquer  avec  succès  l'ali- 
mentation infantile  et  semer  le  bien,  nous  devons  avant  toutes 
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choses  nous  inspirer  du  but  pratique  à  atteindre  et  nous  con- 
former aux  résultats  de  Texpérimentation  clinique  pure,  telle 
qu'elle  peut  se  pratiquer  dans  nos  laboratoires,  pourvus 
de  tous  les  perfectionnements  que  la  technique  moderne 
met  à  notre  disposition. 

En  dehors  des  indications  particulières  résultant  des 
aptitudes  individuelles,  l'intervention  du  médecin  devra, 
pour  être  efficace,  revêtir  un  double  caractère.  Elle  devra 
tenir  à  la  fois  de  lart  appliqué  et  de  la  science.  S'assimiler 
par  le  menu  les  mille  et  un  détails  de  Fart  de  nour- 
rir les  enfants  est  d'autant  plus  le  devoir  du  praticien  qu'en 
général  son  éducation  première  est  forcément  des  plus  négli- 
gées sous  ce  rapport. 

Quant  aux  connaissances  scientifiques  pures,  le  plus  sûr 
moyen  de  les  acquérir  et  de  les  faire  fructifier  consiste  à 
observer  et  à  suivre  ponctuellement  les  enseignements  four- 
nis par  Texpérimentation  dans  les  cliniques  pédiatriques. 
De  jour  en  jour  se  révèlent  plus  intimes  et  plus  indis- 
solubles les  liens  qui  unissent  la  pratique  et  la  science. 
Leur  connexité  est  absolue. 

Aussi  ne  pouvons-nous  qu'entrer  résolument  dans  la  voie 
que  nous  ont  tracée  les  pédiatres  français  :  d'une  part, 
travail  systématique,  lutte  opiniâtre,  dans  les  établissements 
spécialement  créés  à  cet  etfet,  pour  arracher  à  la  Nature  les 
secrets  capables  de  nous  aider  dans  notre  tâche  :  la  pro- 
tection de  l'enfance;  d'autre  part,  mise  à  profit  intégrale 
des  matériaux  rassemblés,  au  point  de  vue  pratique  comme 
au  point  de  vue  scientifique,  pour  parvenir  à  opposer  une 
digue  efficace  à  la  mortalité  des  jeunes  enfants  et  assurer 
leur  alimentation  rationnelle. 

Mon  vénéré  maître  et  chef,  le  professeur  D'  Kohts,  m'a 
confié  le  soin  d'esquisser  brièvement  les  principes  adoptés 
depuis  des  années  dans  notre  clinique  pour  l'alimentation  des 
jeunes  enfants  depuis  leur  naissance  jusqu'à  l'âge  de  deux 
ans  accomplis,  époque  à  partir  de  laquelle  l'enfant  est  assimi- 
lable à  l'adulte  en  ce  qui  concerne  la  nourriture. 
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II 

GÉNÉRALITÉS    ET   CONSIDÉRATIONS    PHYSIOLOGIQUES. 

Statistiques.  —  Causes  sociales  et  hygiéniques  et  traitement  causal.  — 
Forces  intellectuelles  et  tendances  téléologiques.  —  Leurs  rapports  de 
dépendance  et  leur  applicabilité  aux  buts  poursuivis.  —  Écoles  et  pro- 
tection des  nourrissons.  —  Avertissement  de  Guillaume  II.  —  Fémi- 
nisme et  puériculture.  —  Domaines  limitrophes.  —  Système  du  médecin 
d'école.  —  Conditions  préliminaires  dans  les  professions  intéressées. — 
Aperçu  sommaire  de  la  physiologie  du  nourrisson.  —  Ses  victoires  et 
ses  échecs.  —  Une  vieille  expérience. 

Le  meilleur  moyen  de  se  rendre  compte  combien  il  est  dif- 
ficile non  moins  que  nécessaire  d'entourer  l'enfance  de  soins 
spéciaux  et  de  la  nourrir  d'une  manière  rationnelle  consiste 
à  parcourir  les  statistiques  de  la  mortalité  infantile.  Elles 
établissent  qu'un  cinquième  environ  de  la  totalité  des  nou- 
veau-nés succombent  prématurément  au  cours  de  la  première 
année.  Si,  en  Suède  et  en  Ecosse,  les  chiffres  sont  relati- 
yement  satisfaisants  (9,7  p.  100  pour  le  premier  de  ces 
deux  pays  et  12  p.  100  pour  le  second),  ils  s'élèvent,  par 
contre,  à  une  proportion  terrifiante  en  Allemagne  (23,6  p.  100) 
et  en  Russie,  où  ils  atteignent  leur  maximum  (29,6  p.  100). 
Ces  décès  en  masse  de  jeunes  enfants  nous  font  un  devoir 
d'en  rechercher  les  causes,  non  seulement  pour  obvier  à 
la  dépopulation,  mais  surtout  pour  éviter  à  la  patrie  un 
déchet  considérable  dans  le  contingent  de  ses  forces  natio- 
nales. En  effet,  Schlossmann  et  Prinzing  ont  démontré  qu'une 
mortalilé  infantile  élevée  est  corrélative  d'une  abondante  inca- 
pacité au  service  militaire.  Le  temps  n'est  plus  où  l'on  assis- 
tait avec  résignation  à  l'anéantissement  de  toutes  ces  forces 
vives,  voire  où  on  le  considérait  comme  un  phénomène  téléo- 
logique  nécessaire  à  la  sélection  individuelle  dans  le  sens  de 
la  théorie  de  Darwin.  Les  causes  de  la  mortalité  infantile  ont 
leur  souche  dans  le  domaine  social,  sanitaire  et  individuel. 
Trois  sortes  de  périls  menacent  donc  simultanément  l'être 
humain  en  voie  de  croissance.  Un  nombre  considérable 
d'observations  nous  le  démontrent.  Mais  elles  démontrent  en 
même  temps  que  la  cause  initiale  du  mal  réside  dans  les  vices 
de  notre  système  économique.  Si  les  enfants  des  riches  restent 
en  vie,  c'est  qu'ils  réunissent  toutes  les  garanties  dont  dépend 
le  développement  normal  ;  si,  par  contre,   les  enfants  des 
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pauvres  succombent,  c'est  que  la  misère  les  prive  des  soins  et 
de  la  nourriture  indispensables.  Aussi  Finkelstein  réclame-t-il, 
comme  meilleure  arme  pour  combattre  la  mortalité  infantile, 
l'amélioration  de  la  situation  sociale  de  ceux  qui  procréent 
par  l'augmentation  des  salaires,  la  construction  d'habitations 
saines  et  peu  coûteuses,  la  restitution  de  la  mère  à  sa  famille 
en  réduisantla  durée  de  son  travail,  et  enfin  l'assainissement  des 
villes,  grâce  surtout  h  de  bonnes  canalisations  d'eau.  De  nom- 
breux auteurs  ont  réussi,  il  est  vrai,  à  nous  faire  enfin  toucher 
du  doigt  la  part  de  Tindigence  dans  la  léthalité  infantile  :  il  y  a 
plus  de  cent  ans  déjà,  Pierre  Camper  déclara  que  ce  n'est  pas 
le  mode  d'alimentation  seul  qui  exerce  une  influence  prépon- 
dérante sur  la  mortalité  chez  les  enfants,  mais  encore  —  et 
même  peut-être  dans  une  plus  large  mesure  —  l'ensemble  des 
modalités  générales  extérieures,  dont  l'alimentation  n'est  que 
le  corollaire.  Plus  tard,  Casper  mit  en  relief,  et  non  sans  pro- 
voquer un  certain  étonnement,  qu'en  comparant  le  nombre 
des  décès  survenus  au  cours  des  cinq  premières  années  d'exis- 
tence parmi  les  rejetons  de  familles  princières  et  comtales 
allemandes  d'une  part,  et,  d'autre  part,  dans  la  classe  proléta- 
rienne berlinoise,  on  arrive  au  chiffre  de  5,7  p.  100  pour  les 
premiers  et  de  55,7  p.  100  pour  les  seconds.  Enfin,  à  la  suite 
des  renseignements  fournis  par  Wolff  au  sujet  de  la  mortalité 
des  enfants  dans  la  ville  d'Erfurt,  un  nombre  considérable  de 
statistiques  ont  été  dressées  de  toutes  parts  pour  délimiter  les 
rapports  entre  la  mortalité  infantile  et  les  facteurs  hygiéniques 
et  sociaux.  Nous  savons  maintenant  que  l'influence  désastreuse 
de  la  pauvreté  et  de  la  misère  est  au  moins  égale  à  celle  d'une 
nutrition  défectueuse  ou  insuffisante,  qu'elle  ait  sa  source  dans 
l'insalubrité  des  logements,  l'insuffisance  des  ressources,  le 
renchérissement  de  la  vie,  la  profession  ou  l'état  civil  de  la 
mère,  ou  l'un  de  ces  facteurs  pris  isolément.  Mais  ce  n'est  pas 
tout  :  notre  champ  d'expériences  est  loin  d'être  exploré  à  fond. 
Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  le  nombre  des  décès  n'accuse  aucune 
rétrogradation.  En  Allemagne,  par  exemple,  il  mourait  à  la  fin 
du  siècle  dernier,  au  cours  de  la  première  année  d'existence,  le 
quart  de  la  totalité  des  nouveau-nés.  Actuellement  encore  les 
chiffres  atteignent  des  proportions  assez  élevées,  non  seulement 
en  Allemagne,  mais  aussi  dans  les  autres  pays,  ainsi  que  nous 
l'apprend  le  tableau  suivant,  emprunté  à  V Annuaire  de  la  sta- 
tistique pour  FEmpire  Allemand  (édition  1904)  : 
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Mortalité  paiini  les  enfanta  de  0  à  i  an,  en  p.  iOO  des  nés-vivanU, 

Années.  P.  100. 

Empire  allemand ,  22  États 1901  20,7 

Jd.,  286  coramoDes  de  15000  habitants  et 

plus 1901  21,7 

Pruwe 190 1  20,0 

Bavière 1901  23,9 

Saxe 1901  26,7 

Wurtemberg 1901  22,1 

Bade, 1901  20,5 

Hesse 1901  14,9 

Mecklembourg-Schwerin 1901  49,4 

Hambourg 1901  19,8 

Alsace-Lorraine 1901  17,2 

Autriche 1900  28, 1 

Id.  (58  communes) 1901  10,2 

Italie 1901  16,6 

Suisse 1901  13,7 

Id,  (18  Tilles) 1901  13,2 

France  (71  villes  avec  plus  de  30000  habi- 
tants)..   1901  14,1 

Angleterre  et  Galles 1901  15,1 

Id.  (33  villes) 11*01  16,8 

Irlande 1902  10,0 

Belgique 1900  17,2 

/(/.  (72  villes  et  8  faubourgs  de  Bruxelles).  1901  15,8 

Pays-Bas 1901  14,9 

Danemark  (75  stader) 19OÏ  16,7 

Norvège 1901  9,3 

Roumanie  (32  villes) 1902  22,4 

Berlin 1902  18,  l 

Breslau 1902  21,5 

Munich 1902  24,0 

Dresde 1902  16,5 

Leipzig 1902  1 8,8 

Stutlgard 1902  20,9 

Hambourg 1902  15,2 

Strasbourg 1902  21,4 

Vienne 1902  18,5 

Prague 1902  18,0 

Rome 1901  11,5 

Milan 1902  14,8 

Zurich 1901  12.5 

Paris 1901  1 1,4 

Marseille 1901  17,8 

Lyon 1901  13.2 

Londres 1902  14,1 

Edimbourg 1902  11,9 

Bruxelles 1901  18,8 

Anvers 1902  16,3 

La  Haye 1«02  12,G 

Amsterdam 1902  12,4 

Copenhague 1902  13,7 

Stockholm 1902  10.0 

Christiania 1902  10,2 

Moscou 1902  35,4 

Varsovie 1902  16,5 

Bucarest 1902  20,7 
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La  ville  de  Strasbourg  occupe,  comme  on  le  voit,  une 
situation  moyenne.  Cette  situation  devient  plus  favorable,  si 
Ton  envisage  les  années  1904  et  1905.  La  mortalité  tombe 
alors  à  19,3  p.  100.  11  est  k  remarquer  que  ces  statistiques  ont 
été  dressées  sans  établir  de  distinction  entre  les  enfants  des 
villes  et  ceux  des  campagnes.  Dans  les  grandes  villes  pour- 
tant, la  misère  et  le  crime  immolent  tous  les  ans  des  milliers 
d'existences.  Bertillon  a  même  basé  un  «  paradoxe  physio- 
logique »  sur  le  rapport  inverse  qui  relie  entre  eux  le 
nombre  absolu  des  décès  survenus  au  cours  de  la  deuxième 
semaine  d'existence  et  celui  des  naissances  légitimes  ou  illé- 
gitimes. Il  importe  de  tenir  compte  aussi  du  relâchement  et 
de  la  corruption  des  mœurs,  des  abus  dus  à  la  superstition,  de 
l'ignorance  absolue  de  tout  ce  qui  touche  à  l'alimentation  et 
enfin  de  la  routine  allant  parfois  jusqu'au  mépris  systéma 
tique  de  tout  enseignement.  Ceux  qui  cherchent  à  résoudre 
le  problème  de  l'alimentation  rationnelle  de  l'enfant  comme 
ceux  qui  discutent  les  résultats  que  l'on  est  en  droit  d'en 
attendre  n'ont  pas  donné  toute  l'attention  qu'elles  méritent 
à  ces  connexités  entre  la  mortalité  des  enfants  et  les 
qualités  morales  et  intellectuelles  de  leurs  parents,  à  ces  dif- 
férences essentielles  entre  citadins  et  campagnards,  riches  et 
pauvres,  intellectuels  et  illettrés,  en  un  mot,  à  l'influence  du 
milieu.  A  force  d'aspirer  vers  la  perfection  idéale,  on  néglige 
souvent  le  côté  humain  des  choses.  Si  l'on  admet  avec  Bier 
qu'en  médecine  la  théorie  téléologique  est  non  seulement  jus- 
tifiable, mais  encore  nécessaire,  il  faudra  néanmoins  conve- 
nir qu'elle  n'est  applicable  à  l'alimentation  des  enfants  qu'à 
la  condition  expresse  de  la  rendre  tributrice  des  forces  de  l'in- 
telligence, sinon  toutes  les  institutions  de  puériculture  — 
institutions  qui  ont  incontestablement  une  réelle  valeur 
pour  le  but  définitif,  que  parfois  môme  elles  atteignent 
—  devraient  être  considérées  comme  fatalement  non  viables. 
Pareilles  institutions  sont  certainement  utiles  et  bienfai- 
santes ;  elles  permettent  non  seulement  de  soumettre  chaque 
enfant  à  un  traitement  approprié  jusque  dans  ses  moindres 
détails  à  ses  exigences  individuelles,  mais  encore  d'apprendre 
aux  mères  ou  à  celles  qui  aspirent  à  le  devenir  toutes  les  par- 
ticularités de  leur  devoir.  Chaque  praticien  peut  observer 
journellement  que  des  nourrissons  ramenés  à  la  santé  à  la 
suite  de  soins  vigilants  retombent,   mortellement  frappés, 
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entre  les  mains  d'une  mère  inexpérimentée.  Môme  dans  les 
hautes  sphères  de  la  société,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer 
des  femmes  ne  possédant  aucune  notion  sur  la  manière  de 
nourrir  les  enfants.  Si  Biedert  écrit  avec  raison  :  «  Il  n'existe 
pas  au  monde  de  meilleur  sujet  pour  l'étude  des  ressorts  de  la 
vie  humaine  que  la  tendre  enfance  »,  nous  pouvons  dire,  dans 
un  sens  plus  large,  que  l'alimentation  chez  Tenfant  est  la 
synthèse  par  excellence  de  tous  les  problèmes  qui  se  ratta- 
chent aux  processus  vitaux. 

Dans  n'importe  quelle  sphère  scientifique,  le  penseur  peut 
s'adonner  à  sa  guise  à  l'étude  du  problème  qu'il  s'est  posé  et 
émettre,  s'il  le  veut,  hypothèse  sur  hypothèse  ;  il  est  rare  que 
d'une  fausse  hypothèse  soit  résulté  quelque  dommage.  Seul 
le  médecin  peut  pâtir  d'une  fausse  interprétation  des  faits. 
Aussi  est-il  préférable  pour  lui  de  s'abstenir  des  spéculations 
et  de  considérer  toute  chose  sous  son  aspect  réel.  En  ce  qui 
nous  concerne,  il  est  malheureusement  difficile  d'agir  de  la 
sorte  ;  la  multitude  et  la  complexité  des  résultats  expérimen- 
taux, la  compréhension  des  conditions  spéciales  dans  les- 
quelles ils  furent  obtenus  ne  pourraient  qu'aboutir  au  chaos, 
si  nous  ne  prenions  le  soin  d'exposer  et  d'expliquer  à  la  foule, 
avec  clarté  et  méthode,  les  règles  générales  de  l'alimentation 
infantile.  Nous  devons,  qu'on  me  permette  de  le  dire,  donner 
au  peuple  des  leçons  de  biologie  et  de  physiologie  infantiles. 
L'instruction  théorique  doit  être  la  pierre  angulaire  des  insti- 
tuts pédiatriques.  Elle  doit  aller  de  pair  avec  les  revendica- 
tions sociales  et  hygiéniques.  Si  l'on  n'a  que  peu  réalisé  jus- 
qu'à présent  dans  cette  voie,  cela  n'implique  aucunement 
qu'il  s'agisse  d'un  idéal  inaccessible,  d'une  utopie.  11  suffira  de 
redoubler  d'énergie.  L'ignorance  et  l'erreur  de  la  masse  sont, 
en  matière  d'alimentation  infantile,  les  deux  obstacles  qui 
paralysent  tous  nos  efforts,  de  quelque  ampleur  soient-ils. 
L'empereur  d'Allemagne,  Guillaume  II,  qui  découvre  avec  un 
tact  tout  particulier  les  nécessités  intellectuelles  de  son 
peuple,  a  dit  un  jour  :  «  Pour  pouvoir  éduquer  avec  fruit,  il 
faut  avoir  été  soi-même  éduqué.  »  Ces  quelques  mots  ren- 
ferment tout  un  programme  de  réformes.  Si  elle  veut  devenir 
puissante  et  florissante,  une  nation  doit  préparer  ses  jeunes 
filles  à  l'accomplissement  de  leurs  fonctions  futures  et  non 
au  désœuvrement  d'une  vie  improductive  dans  une  société 
impuissante  et  intoxiquée  par  les  raffinements  de  la  civilisa- 
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tion.  Les  protagonistes  sérieux  du  féminisme  suivent  la 
bonne  route  en  revendiquant  pour  les  instincts  naturels  les 
droits  dont  ils  jouissaient  jadis.  C'est  une  question  vitale  que 
le  retour  à  la  nature.  L'extension  et  l'avenir  de  nos  instituts 
pédiatriques  sont  assurés  en  principe,  du  moment  où  nous 
pouvons  compter  sur  Tappui  et  la  collaboration  de  la  femme. 
Pour  qu'il  en  soit  ainsi,  il  importe  que  dès  l'école  primaire 
Téducation  de  nos  filles  soit  conduite  de  façon  à  les  mettre 
petit  à  petit  au  courant  des  résultats  de  nos  expériences,  de 
nos  connaissances,  de  nos  moyens  de  lutte  contre  la  morta- 
lité infantile,  dont  l'ensemble  doit  faire  partie  intégrante  du 
bagage  intellectuel  de  toute  jeune  fille  de  dix-huit  à  vingt  ans. 
Alors  seulement  certains  organismes  de  propagande,  tels  que 
la  (c  Ligue  féminine  de  la  Croix  Rouge  »  et  1'  <(  Union  d'hygiène 
populaire  »  en  Allemagne,  quels  que  soient  d'ailleurs  leurs 
mérites  actuels,  seront  à  même  de  mettre  enjeu  la  plénitude 
de  leurs  moyens  d'action  en  vue  du  relèvement  de  la  puissance 
nationale. 

N'arrive-t-il  pas,  en  effet,  journellement  aux  médecins 
des  policliniques  infantiles  de  se  rendre  compte  de  l'inef- 
ficacité absolue  de  toutes  admonitions  verbales  ou  impri- 
mées? C'est  que  le  fondement  intellectuel  indispensable 
pour  les  percevoir  fait  défaut;  la  mentalité  des  mères  n'est 
capable  ni  d'apprécier  la  justesse  des  instructions  qui  leur 
sont  données,  ni  d'en  saisir  la  portée,  ni  de  les  mettre  à  profit, 
ni  de  prévoir  la  gravité  des  conséquences  qui  résulteront  de 
leur  non-observance.  11  est  étrange  que,  alors  que  les  voix  les 
plus  autorisées  s'élèvent  si  souvent  et  avec  tant  d'insistance 
en  faveur  de  l'obligation  d'éclairer  davantage  le  peuple,  on 
entende  si  peu  parler  du  rôle  efficace  que  pourrait  jouer  ici 
l'enseignement  primaire.  Quant  à  nous,  nous  estimons  —  et 
c'est  là  le  fruit  d'une  longue  expérience  —  que  toutes  les 
mesures  pratiques  en  faveur  des  nourrissons  et  notamment  la 
création  d'établissements  spéciaux, —  crèches,  pouponnières, 
consultations  de  nourrissons,  gouttes  de  lait,  asiles  pour  mères 
nécessiteuses,  hospices  pour  accouchées,  berceaux  aux  usines, 
laiteries  modèles,  etc.,  —  ne  sauraient  avoir  des  effets  sociaux 
et  économiques  importants  et  durables  qu'à  condition  d'être 
appréciées  à  leur  juste  valeur  par  le  peuple.  C'est  au  maître 
d'école  qu'il  appartient  d'inculquer  ce  concept  dans  l'esprit 
des  masses.  Le  médecin  ne  peut  être  ici  que  le  continuateur  du 
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pédagogue.  Qu'une  pruderie  intempestive  fasse  donc  place 
enfin  à  une  sérieuse  pédagogie. 

Par  analogie  avec  le  système  du  médecin  d'école,  dont  l'ef- 
ficacité s'est  affirmée  depuis  longtemps,  la  science  de  l'ali- 
mentation infantile  doit  devenir,  elle  aussi,  le  domaine  limi- 
trophe que  médecin  et  pédagogue  exploiteront  en  commun, 
chacun  d'eux  dans  les  limites  de  sa  compétence  particulière. 
Des  domaines  limitrophes  présentent  toujours  un  grand  in- 
térêt. C'est  ainsi,  ethnologiquement  parlant,  qu'aux  frontières 
des  différents  pays  la  civilisation  progresse  d'habitude  à  pas 
plus  rapides,  en  raison  d'une  recrudescence  d'énergie  et  de 
vitalité.  C'est  ainsi  aussi  qu'en  matière  scientifique  une  diflFé- 
renciation  des  procédés  opératoires  et  des  méthodes  d'investi- 
gation mène  à  une  compréhension  plus  large  et  plus  nette  du 
sujet  et  prévient  les  manières  de  voir  exclusivistes. 

A  ce  propos,  je  tiens  à  rappeler  encore  combien  fut  fertile 
en  heureux  résultats  la  collaboration  du  pédagogue  et  du 
médecin  d'école.  Cependant  les  domaines  limitrophes  ne  sont 
pas  sans  présenter  certains  dangers  :  il  ne  faut  jamais  que  l'in- 
térêt personnel  de  l'une  des  deux  parties  prenne  le  pas  sur  le 
bien-être  commun,  ni  que  l'une  ou  l'autre  perde  conscience 
des  devoirs  qui  lui  incombent  ou  se  décharge  sur  son  compa- 
gnon des  soins  à  prendre  en  vue  d'assurer  la  prospérité  mu- 
tuelle. Si  ces  dangers  sont  illusoires,  l'avenir  seul  peut  nous 
l'apprendre.  Le  rôle  du  pédagogue  avisé  se  bornera  à  l'expo- 
sition des  règles  générales  de  l'alimentation  infantile  et  de  la 
puériculture.  Il  expliquera  pourquoi  et  comment  il  convient 
d'agir  de  la  sorte.  Il  mettra  en  lumière  les  conséquences 
funestes  qu'entraîne  l'inobservance  de  ces  règles  pour  l'indi- 
vidu, la  société  et  la  patrie.  Il  fera  connaître  en  termes  adé- 
quats le  rôle  de  la  mère  et  sa  justification  morale.  A  son  tour 
le  médecin,  dont  l'intervention  sera  plus  concrète  et  plus  indi- 
viduelle, expliquera  le  mécanisme  de  l'allaitement,  surveil- 
lera celui-ci,  prescrira  et  réglera,  le  cas  échant,  l'alimentation 
artificielle  et  enfin,  en  présence  de  troubles,  fournira  l'appui 
de  son  concours  autorisé.  Pour  rester  à  la  hauteur  de  sa  tâche, 
le  pédagogue  ne  devra  disposer  que  d'un  jugement  sain,  d'un 
esprit  d'observation  facile  et  d'une  sérieuse  expérience  de  la 
vie.  Quant  au  médecin,  s'il  aspire  à  devenir  le  porte-étendard 
de  nos  idées  modernes  dans  le  combat  contre  la  léthalité 
infantile,  il  faut  qu'il  s'assimile  d'une  manière  aussi  appro- 
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fondie  que  possible,  théoriquement  et  pratiquement,  la  physio- 
logie des  nourrissons.  La  sphère  d'action  de  chacun  étant 
ainsi  délimitée,  toute  éventualité  de  conflit  sera  écartée  du 
domaine  limitrophe.  Schlossmann  déplore  l'insuffisance  des 
connaissances  d'un  certain  nombre  de  nos  médecins  en  matière 
de  physiologie  infantile.  En  réalité,  plusieurs  universités  con- 
fèrent le  diplôme  de  médecin  et  partant  l'autorisation  de 
traiter  les  enfants  malades  à  des  récipiendiaires  qui  n'ont  pas 
eu  l'occasion  de  s'assimiler  l'art  de  nourrir  les  jeunes  enfants, 
en  participant  aux  cours  et  exercices  d'une  clinique  spéciale. 
Le  salut  des  nourrissons  exige  une  prompte  modification  de 
cet  état  de  choses.  La  physiologie  nous  enseigne  le  mode  de 
fonctionnement  de  l'organisme  infantile  dans  son  ensemble 
comme  dans  ses  parties.  A  notre  point  de  vue  moins  général 
et  plus  pratique,  elle  doit  nous  apprendre  encore,  dans  la 
mesure  du  possible,  quelles  sont  les  conditions  vitales 
requises  pour  qu'un  enfant  de  constitution  normale  puisse  se 
développer  d'une  manière  régulière  et  convenable,  tant  intel- 
lectuellement que  corporellement.  Ce  postulat  se  trouve  réa- 
lisé, d'après  Czerny-Keller,  lorsque  le  nouveau-né  est  issu  de 
parents  bien  portants  et  d'âge  moyen,  qu'il  est  né  à  terme, 
exempt  de  tout  vice  de  conformation  eï  capable  de  maintenir, 
avec  l'aide  d'une  couve'rture  mauvaise  conductrice,  sa  chaleur 
corporelle  à  la  température  moyenne. 

C'est  donc  intentionnellement  que  nous  ne  faisons  pas  ren- 
trer dans  le  cadre  de  nos  études  l'alimentation  chez  les  enfants 
nés  de  parents  atteints  d  une  maladie  grave  ou  de  parents  trop 
jeunes  ou  trop  âgés,  encore  que  nous  soyons  souvent  forcés 
de  recourir  à  la  pathologie  pour  nous  rendre  compte  de  cer- 
taines particularités  physiologiques  de  l'organisme  du  nour- 
risson. La  pathologie  et  la  physiologie  se  complètent  l'une 
l'autre,  puisque  l'éclosion  d'une  maladie  a  toujours  pour  con- 
séquence l'apparition  de  perturbations  dans  les  processus 
physiologiques.  La  compréhension  des  phénomènes  de  l'assi- 
milation qui  servent  de  base  à  l'étude  de  l'alimentation  pré- 
suppose la  connaissance  exacte  de  la  composition  chimique  de 
l'organisme.  Von  Bezold  dit  :  «  Définir  les  cendres  de  l'orga- 
nisme comme  son  squelette  chimique  semble,  à  première  vue, 
une  comparaison  hasardée.  »  Nous  ne  partageons  pas  cette 
opinion.  Dans  le  seul  mode  de  production,  on  peut  déjà 
constater  certaines  analogies  :  de  môme  que  le  squelette  est 
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constitué  par  ce  qui  reste  du  >;adavre,  lorsque  le  scalpel  de 
l'anatomiste  la  dépouillé  de  tout  ce  qu'il  peut  lui  enlever,  de 
même  les  cendres  représentent  ce  qui  demeure  au  fond  du 
creuset  du  chimiste,  quand  le  feu  a  détruit  tous  les  autres  élé- 
ments. Voici  quelques  chiffres  moyens  obtenus  par  différents 
savants  (Bezold,  Bischoff,  Fehling,  Giacosa,  Michel,  Camerer, 
Soldner,  de  Lange,  Hugounenq)  en  déterminant  la  teneur  en 
matières  minérales  des  cadavres  d'enfants  ;  nous  mettons  en 
regard  la  composition  centésimale  moyenne  des  cendres  du 
lait  de  femme  : 

Cendres  Cendres 

du  nouveau-né.      du  lait  de  femme, 
p.  too.  p.  100. 

Anhydride  phosphorique,  P'O* 36,28  21,30 

Oxyde  de  calcium,  CaO 40,48  14,79 

Oxyde  de  magnésie,  MgO 1,51                    2,87 

Chlore,  Cl 4,26  17,73 

Anhydride  sulfurique,  SO' 1,50                     «• 

Oxyde  ferrique,  Fe«03 0,39                    0,18 

Oxyde  de  potaMium,  K«0 6,20  35.15 

Oxyde  de  sodium,  Na«0 8,12  10.43 

Anhydride  carbonique.  CO* 1,89                     » 

L'étude  comparée  de  ces  deux  tableaux  nous  apprend  tout 
d'abord  qu'à  côté  d'un  enrichissement  en  fer  il  se  produit 
chez  le  nourrisson  une  accumulation  de  chaux  et  de  phos- 
phore. Ces  substances  minérales,  indispensables  au  dévelop- 
pement du  tissu  osseux  comme  à  la  conservation  et  à  la  crois- 
sance des  autres  organes,  doivent  se  trouver  dans  les  aliments 
en  proportions  pondérales  convenables.  En  outre,  les  chiffres 
cités  et,  pareillement,  ceux  obtenus  par  Camerer  et  Soeldner, 
démontrent  la  fragilité  de  la  loi  de  Bunge,  d'après  laquelle  il 
existerait  un  rapport  quantitatif  défini  entre  la  teneur  en 
cendres  de  l'organisme  des  nouveau-nés  et  celle  du  lait  ma- 
ternel. En  réalité,  Texpérience  nous  apprend  que  la  nécessité 
de  nourrir  l'enfant  exclusivement  avec  du  lait  de  femme  n'est 
pas  absolue.  Non  moins  importants  au  point  de  vue  de  leurs 
conséquences  pour  l'alimentation  sont  les  travaux  de  Fehling. 
Cet  auteur  a  établi  que  le  corps  d'un  nouveau-né  se  compose, 
en  moyenne,  de  74,4  p.  100  d'eau  et  de  25,6  p.  100  de 
substances  solides,  alors  que  la  composition  centésimale  du 
corps  de  l'adulte  comporterait  58,5  d'eau  et  41,5  de  matières 
solides.  Il  a  trouvé,  en  outre,  qu'au  moment  où  la  croissance 
embryonnaire  atteint  son  maximum  d'intensité,  c'est-à-dire 
pendant  le  quatrième  mois  de  la  grossesse,  le  poids  du  fœtus 
augmente  journellement  de  0^',178  par  gramme,  pour  accuser 


RATION    ALIMENTAIRE   DE    l'ENFANT  77 

ensuite  une  déperdition  quotidienne  régulière,  de  telle  sorte 
que  Taccroissement  en  poids  n'est  plus  que  de  0*%015  par 
gramme  de  poids  au  dixième  mois,  de  0^%0088  à  la  fin  du 
premier  mois  et  de  0^',00069  au  douzième  mois  d'existence. 
Ces  augmentations  de  poids  du  corps  du  fœtus  représentent, 
d  après  les  calculs  de  Fehling,  2  à  3  p.  100  de  la  totalité  de  ses 
matières  solides,  par  mois  de  grossesse.  Au  début,  elles  se 
font  principalement  aux  dépens  des  albuminoïdes  ;  pendant 
la  deuxième  moitié  de  la  grossesse,  c'est  au  contraire  la  ma- 
tière grasse  qui  est  mise  le  plus  à  contribution.  Cela  étant, 
nous  devons  nous  poser  une  double  question  :  quels  sont  les 
rapports  existant  chez  le  nouveau-né  et  jusqu'à  quel  point 
faut-il  en  tenir  compte  dans  l'alimentation  ? 

La  réponse  à  ces  questions  renferme  la  quintessence  de 
tous  les  systèmes  d'alimentation  de  la  première  enfance,  qui 
est  essentiellement  une  période  d'accroissement.  Quelque 
imparfaites  que  soient  encore  nos  connaissances,  nous  pou- 
vons cependant  affirmer  que  le  nourrisson  assimile  par  jour  et 
par  kilogramme  de  son  poids  corporel  deux  fois  plus  d'albu- 
mine que  l'adulte  et  trois  fois  plus  de  graisse.  En  se  basant 
sur  les  chiffres  obtenus  par  Rubner  pour  le  coefficient  calo- 
rifique du  lait  —  soit  650  calories  pour  1  litre  de  lait  de 
femme  et  750  calories  pour  1  litre  de  lait  de  vache  —  Lam- 
bling  a  établi,  d'accord  en  cela  avec  Heubner,  que  la  ration 
alimentaire  du  nourrisson  doit  correspondre  par  jour  et  par 
kilogramme  de  poids  à  100  calories,  dont  20  sont  utilisées 
pour  la  croissance,  tandis  que  le  reste  est  transformé  en 
énergie  calorifique  et  mécanique.  Cette  quantité  reste  con- 
stante pour  les  enfants  à  la  mamelle  normaux  pendant  le  pre- 
mier trimestre;  pendant  le  second,  elle  s'abaisse  à  90  calories 
environ  et,  dans  la  suite,  elle  descend  lentement  à  80  calories 
et  même  plus  bas.  Font  exception  à  cette  règle  les  nourris- 
sons ftgés  de  moins  de  dix  jours,  dont  la  ration  alimentaire 
correspond,  d'après  Gaus,  à  45  ou  50  calories,  les  enfants  nour- 
ris au  biberon,  les  débiles  et  surtout  les  prématurés  ;  ces  der- 
niers exigent  120  calories  et  même  davantage  par  kilogramme 
de  poids.  Ces  chiffres  rendent  compte  de  ce  phénomène  inté- 
ressant, qu'un  jeune  nourrisson  a  besoin  d'un  nombre  de 
calories  double  de  celui  qu'exige  un  adulte  se  livrant  à  un  tra- 
vail modéré.  Ils  témoignent,  au  surplus,  de  l'énergie  avec 
laquelle  s'accomplissent  les  échanges  vitaux  dans  l'organisme 
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infantile.  Bien  qu'ils  constituent  une  base  d'appréciation 
scientifiquement  rigoureuse  en  matière  d  alimentation,  ils  ne 
peuvent  cependant  pas,  dans  la  pratique,  servir  d'étalons  de 
calcul  des  rations  alimentaires  exprimées  en  calories,  dans  les 
cas  de  troubles  nutritifs  ;  car,  nous  ne  pouvons  jamais  appré- 
cier la  déperdition  de  combustible  que  l'organisme  éprouve 
par  suite  de  résorptions  défectueuses  ou  d*oxydations  dans  le 
canal  intestinal  ou  toutes  autres  manifestations  morbides.  En 
outre,  les  hydrates  de  carbone,  les  graisses  et  les  albumi- 
noïdes  ne  sont  pas  isodynamiquement  équivalents,  tout  au 
moins  pas  à  la  longue.  Quoi  qu*il  en  soit,  s'il  veut  juger  en 
connaissance  de  cause  les  troubles  de  la  nutrition,  le  médecin 
devra  commencer  par  acquérir  une  notion  exacte  de  la  ration 
alimentaire  basée  sur  des  données  pondérales  et  mathéma- 
tiques. Le  tableau  suivant  de  Lambling  met  en  relief  la  part 
prise  par  chacun  des  constituants  du  lait  dans  Tapport  des 
calories  fournies  à  l'organisme  : 

De  100  calories  : 
L'albumine  en  fournit  10  chez  l'adulte  et  18  chez  le  nourrissou. 
La  graisse         —         30  —  63  — 

Les  hydrates  de  carbone  en  fournissent  51  chez  l'adulte,  29  chez  le  nourrisson. 

Les  principaux  pourvoyeurs  de  calorique  sont  donc  pour 
Tadulte  les  hydrates  de  carbone  et  pour  le  nourrisson  les  ma- 
tières grasses.  D'après  Marfan,  la  graisse  exerce  une  influence 
inhibitrice  sur  la  destruction  des  albuminoïdes  partiellement 
utilisés  par  l'édification  de  la  charpente  cellulaire.  Elle  joue 
donc  un  rôle  indirect  important.  Lors  du  sevrage  toutefois,  ce 
rôle  s'efface  parce  que,  le  lait  n'étant  plus  l'aliment  exclusif, 
l'apport  de  calorique  par  les  matières  grasses  diminue,  tandis 
que  l'importance  dés  hydrates  de  carbone  s'accentue  graduel- 
lement jusqu'à  devenir  prépondérante  chez  l'adulte.  A  un  an 
accompli,  la  croissance  deyient  moins  active,  les  quantités 
d'albumine  et  de  graisse  fournies  à  l'organisme  sont  moins 
considérables,  mais  l'apport  en  hydrates  de  carbone  l'est 
davantage,  pour  monter  bientôt  à  plus  du  double  de  celui  des 
deux  autres  éléments  réunis.  Néanmoins  les  échanges  nutri- 
tifs restent  très  vifs,  puisque,  entre  un  et  deux  ans,  l'enfant 
absorbe  par  kilogramme  autant  d'albumine,  trois  fois  autant 
de  graisse  et  une  fois  et  demie  autant  d'hydrates  de  carbone 
que  Tadulte.  On  conçoit  aussi  que  les  aliments  lactés  doivent 
fournir  à  l'enfant  une  quantité  de  matières  minérales  bien  plus 
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considérable  que  n'en  consomme  Tadulte,  chez  lequel  les 
échanges  nutritifs  sont  en  état  d'équilibre.  En  raison  de  la 
croissance  rapide,  les  recettes  ne  se  balancent  pas  chezle  nour- 
risson avec  les  dépenses,  comme  c'est  le  cas  dans  l'organisme 
parvenu  au  stade  complet  de  développement.  L'écart  —  ainsi 
que  Michel  Ta  démontré  par  des  analyses  d'urine  et  de  fèces  — 
est  positif,  en  ce  sens  que  l'organisme  du  nourrisson  accapare 
et  immobilise  chaque  jour  une  quantité  d'albumine  équiva- 
lente à  plus  du  quart  de  son  augmentation  pondérale  globale. 
Cette  particularité  est  d'autant  plus  remarquable  que  l'apport 
d'albumine,  si  on  le  considère  d'une  façon  abstraite,  est 
extraordinairement  minime.  Cet  afflux  d'albumine  ne  cesse 
pas  de  s'opérer  alors  même  que  des  irrégularités  se  produisent 
dans  le  bilan  alimentaire  par  suite  de  maladie  ou  de  dénutri- 
tion. Ce  sont  là  des  particularités  remarquables  qui  différen- 
cient les  échanges  nutritifs  du  nourrisson  de  ceux  de  l'adulte. 
À  ces  différences  fonctionnelles  correspondent  naturellement 
des  variations  morphologiques.  Chez  le  nourrisson,  le  système 
digestif  n'est  encore  que  fort  incomplet  :  jusqu'au  septième 
mois,  la  bouche  reste  dépourvue  de  dents,  la  salive  ne  ren- 
ferme qu'une  petite  quantité  de  ferment  amylolithique.  L'esto- 
mac, dont  la  position  rappelle  encore  le  stade  embryonnaire, 
est  placé  verticalement  dans  la  partie  médiane  et  profonde  du 
corps  et  couvert  en  majeure  partie  par  le  foie  et  une  portion 
du  côlon  ;  d'après  Pfaundler,  sa  capacité,  son  extensibilité  et 
son  élasticité  ne  sont  encore  que  très  faibles;  sa  musculature 
est  à  peine  développée,  et,  dans  ses  éléments  glandulaires,  il  ne 
présente  encore,  comme  le  démontra  Fischl,  aucune  différen- 
ciation. En  ce  qui  concerne  ses  fonctions  motrices,  Czerny  a 
mis  en  évidence  le  fait  important  que  l'évacuation  complète 
s'opère  en  règle  générale  deux  heures  après  le  repas  chez  l'en- 
fanta la  mamelle  et  trois  heures  après  chez  l'enfant  au  biberon. 
Czerny  a  montré  de  plus,  par  une  expérience  très  instructive, 
que  l'estomac,  à  l'instar  de  tout  autre  muscle,  le  cœur  excepté, 
a  besoin  de  repos  après  le  travail,  sous  peine  de  ne  pouvoir 
accomplir  ses  fonctions  d'une  manière  normale  et  durable. 
Le  fonctionnement  normal  de  la  motilité  stomacale  chez  les 
nourrissons  ne  peut  s'obtenir  qu'à  condition  d'espacer  les 
tétées  de  trois  heures  au  moins  pour  l'enfant  au  sein  et  de 
quatre  heures  au  moins  pour  l'enfant  nourri  artificiellement. 
En  raison  de  la  structure  anatomique  encore  rudimentaire  des 


80  HENRI    KLOSE 

glandes,  les  sécrétions  s'opèrent,  elles  aussi,  différemment 
chez  le  nourrisson  et  chez  l'adulte.  Chez  les  enfants  à  la  ma- 
melle, les  auteurs  ont  trouvé  que  la  quantité  d'acide  chlorhy- 
drique  libre  sécrété  oscillait  entre  0'^%83  et  2«f%l  p.  100.  Seul 
Tacide  chlorhydrique  libre  est  doué  de  propriétés  antiseptiques 
et  bactéricides  ;  à  l'état  combiné,  il  est  pour  ainsi  dire  inactif. 
La  faible  acidité  du  contenu  stomacal  du  nourrisson  par  suite  de 
la  présence  d'acide  chlorhydrique  libre  en  solution  étendue  a, 
d'après  les  recherches  de  Kitasato,  son  importance  antisep- 
tique. Pour  l'assurer  dans  l'intérêt  du  nourrisson,  le  moyen  le 
plus  certain  est  de  lui  administrer  du  lait  de  femme.  En  rai- 
son de  leur  richesse  en  chlorure  de  sodium  et  albumine,  tous 
les  autres  laits  possèdent  vis-à-vis  de  l'acide  chlorhydrique 
un  pouvoir  fixateur  plus  énergique.  Ceci  explique  la  diver- 
gence d'opinion  des  auteurs  sur  le  point  de  savoir  si  Testomac 
du  nourrisson  sécrétait  de  Tacide  chlorhydrique  ou  si  ce  n'était 
pas  plutôt  l'acide  lactique  qui  venait,  en  ses  lieu  et  place, 
seconder  l'action  de  la  pepsine.  Aujourd'hui  la  sécrétion  chlor- 
hydrique est  un  fait  établi;  elle  commence  cinq  quarts 
d'heure  à  deux  heures  après  la  tétée  chez  les  enfants  nourris 
au  sein  ;  mais  elle  est  beaucoup  plus  tardive  chez  les  enfants 
au  biberon.  Là,  elle  a  pour  effet  d'empêcher,  pendant  la  pre- 
mière heure  qui  suit  la  tétée,  l'action  coagulante  de  la  pré- 
sure sur  le  lait  de  femme,  riche  en  sels  alcalins:  ici,  ses 
effets  se  joignent  à  ceux  du  ferment  coagulant  pour  produire 
la  caséinification  peu  après  la  prise  de  nourriture. 

La  connaissance  physiologique  exacte  de  l'action  protéo- 
lytique  de  l'estomac  du  nourrisson  nous  apprend  que  cet 
organe  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  simple  «  dépôt 
d'aliments  ».  Il  forme  avec  l'intestin  un  ensemble  organique. 
Bien  que  chacun  d'eux  ait  une  fonction  propre,  nettement  dé- 
terminée, il  existe  néanmoins  entre  eux  un  rapport  de  solida- 
rité, tout  aussi  bien  que  chez  l'adulte.  Incomplètement  déve- 
loppés tous  les  deux  au  point  de  vue  anatomique  aussi  bien 
que  physiologique,  ils  doivent  fournir  une  somme  de  travail 
considérable.  Si  l'intestin  vient  à  bout  de  sa  tâche,  c'est  grâce 
à  l'énorme  extension  de  son  système  vasculaire  formé  par  les 
canaux  chylifèreset  au  développement  presque  complet  de  son 
tissu  lymphatique.  Aussi  son  pouvoir  résorptif  est-il  le  plus 
favorable,  si  l'on  a  soin  de  compenser  par  le  choix  d'une  nour- 
riture appropriée  l'imperfection  de  ses  fonctions  glandulaires. 
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En  raison  de  l'étendue  du  réseau  nerveux  avec  ses  gaines 
encore  rudimentaires,  non  seulement  la  surface  sensible  est 
beaucoup  plus  exposée,  mais  encore  les  réactions  lors  de  la 
mise  à  profit  d'une  nourriture  trop  abondante  ou  mal  appro- 
priée sont-elles  trop  violentes  et  trop  irrégulières.  Aussi  le 
pouvoir  d  assimilation  de  l'intestin  ne  varie-t-il  que  dans  des 
limites  très  étroites,  et  d'autant  moins  que  Tenfant  est  plus 
jeune.  Pendant  le  second  semestre  d'existence,  la  tolérance 
devient  plus  grande,  puis,  à  mesure  que  le  développement 
avance,  les  aptitudes  d'accommodation  des  organes  digestifs 
s'accroissent,  au  point  de  pouvoir  couvrir  les  besoins  de  l'or- 
ganisme dans  les  conditions  les  plus  variées  d'habitat  et  de 
latitude.  Cette  extrême  susceptibilité  de  l'intestin  dans  la 
prime  enfance,  conséquence  de  sa  trop  grande  sensibilité  ner- 
veuse, engendre  parfois  des  troubles  dyspeptiques  qui 
entraînent  la  desépithélisation  prématurée  ou  l'apparition  de 
phénomènes  inflammatoires  à  extension  rapide  et  à  rétroces- 
sion lente,  même  après  suppression  des  causes  déterminantes, 
que  celles-ci  soient  des  vices  d'alimentation  ou  des  manifes- 
tations infectieuses.  Nulle  partie  de  l'organisme  infantile 
n'offre,  en  effet,  une  réceptivité  aussi  accentuée  que  celle  de 
l'intestin  vis-à-vis  des  microbes  et  de  leurs  produits  de  désas- 
similation.  Plus  des  deux  tiers  des  décès  de  nourrissons  sont 
causés  par  l'invasion  directe  ou  indirecte  de  bactéries  patho- 
gènes, alors  qu'à  partir  de  la  troisième  année,  et  malgré  des 
chances  plus  nombreuses  d'infection,  les  cas  de  maladies 
mycotiques  diminuent.  On  observe,  du  reste,  ici  —  comme 
dans  l'appareil  respiratoire  —  une  immunisation  locale  des 
muqueuses  s'accentuant  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  des 
couches  périphériques  ;  c'est  ce  qui  explique  la  présence  dans 
l'intestin,  dans  les  conditions  normales,  d'une  flore  micro- 
bienne si  abondante.  Malgré  l'imperfection  de  nos  connais- 
sances en  cette  matière,  nous  devons  cependant  admettre  que 
ces  microbes  exercent  une  action  utile  encore  inexpliquée; 
car  il  suffit  de  modifier  la  flore  intestinale  ou  de  provoquer 
des  fermentations  anormales  pour  troubler  le  cours  physio- 
logique de  la  digestion.  L'intestin  de  l'adulte  dispose  de  res- 
sources bactéricides  puissantes;  chez  le  nourrisson,  par 
contre,  les  moyens  de  défense  sont  primitifs.  îl  s'ensuit  que, 
même  avec  des  aliments  pauvres  en  germes,  il  peut  se  pro- 
duire une  infection  des  voies  digestives,  en  raison  de  l'abon- 

Akch.  dk  aiDEC.  des  erfants,  1907.  X.  —  6 


82  HENRI   KLOSB 

dance  des  bactéries  dans  la  cavité  buccale,  surtout  chez  les 
enfants  soumis  à  Talimentation  artificielle,  chez  lesquels,  en 
raison  de  la  traversée  rapide  de  Testomac  par  les  alimenlSy  de 
la  fixation  de  Tacide  chlorhydrique  par  les  matières  salines  du 
lait  et  de  Tabsence  dans  le  duodénum  d'acides  galliques  anti- 
fermentescibles,  la  destruction  efficace  des  microbes  ne  peut 
s'accomplir. 

La  physiologie  et  la  pathologie  doivent  se  fournir  ici  un 
mutuel  appui.  La  première  nous  apprend  que  des  causes  en 
apparence  insignifiantes  suffisent  à  provoquer  dans  l'orga- 
nisme du  nourrisson  des  perturbations  capables  d'entraîner 
un  retard  considérable  ou  même  un  arrêt  définitif  dans  son 
développement.  La  seconde  nous  fait  comprendre  qu'il  doit  en 
être  ainsi  par  suite  de  l'état  d'équilibre  instable  dans  lequel 
se  trouve  un  organe  imparfaitement  développé  et  néanmoins 
obligé  d'assurer  l'accomplissement  des  échanges  organiques 
indispensables  à  la  vie.  Mais  ces  considérations  ne  suffisent 
pas  à  nous  faire  comprendre  dans  tous  ses  détails  cette  vérité, 
fruit  d'une  expérience  multiséculaire  :  «  Le  sein  maternel  est 
le  seul  mode  d'alimentation  du  nourrisson  intégralement 
adéquat  au  but;  lui  seul  peut  prévenir  à  coup  sûr  l'apparition 
de  troubles  digestifs  graves.  » 

m 

LAIT    DE   FEMME   ET   LAIT   DE   VACHE. 

Importance  du  lait  maternel.  —  Devoirs  des  parents  et  de  TËtat  au  point 
de  vue  de  Tindividu,  de  la  société,  de  la  civilisation  et  de  la  politique. 

—  Inconvénients  et  dangers  du  non-allaitement.  —  Conviction  des  mé- 
decins. —  Coup  d'oeil  vers  Titalie  et  FOrient.  —  Appel  aux  municipa- 
lités. —  Le  lait  maternel,  «  liqueur  magique  ».  —  Physiologie,  chimie 
et  bactériologie  des  laits  de  femme  et  de  vache.  —  Alimentation  au  lait 
cru  «  ridéal  »,  quand  le  lait  maternel  fait  défaut.  —  Intangibilité  de  cet 
idéal.  —  Lait  stérilisé  comme  succédané.  —  Méthodes  de  conservation. 

—  Perspective  consolante. 

Les  paroles  de  Heubner  rapportées  ci-dessus  expriment 
nettement  que  la  cause  première  de  la  mortalité  infantile 
réside  dans  les  défauts  du  mode  d'alimentation.  Et,  de  fait, 
nous  savons  que  70  à  80  p.  100  de  la  totalité  des  décès  de 
nourrissons  doivent  être  portés  au  compte  des  aléas  inhérents 
aux  tentatives  d'alimentation  artificielle.  Champion  impla- 
oable  de  tout  ce  qui  fait  la  vie,  le  médecin  éprouve  une  pro- 
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fonde  tristesse  lorsqu'il  observe  chez  ses  jeunes  protégés  des 
vices  de  constitution  ou  des  maladies  qui  en  dérivent,  dont 
Fétiologie  réside  dans  les  défauts  d'une  alimentation  arti- 
ficielle. 

Du  moment  où  l'impossibilité  biologique  de  créer  un  succé- 
dané irréprochable  du  lait  maternel  est  établie,  il  est  nécessaire 
et  urgent  de  recommander  et  de  propager  l'allaitement  naturel. 
En  nourrissant]  elles-mêmes  leurs  enfants,  les  mères  ne  con- 
tribueront pas  seulement  à  éviter  ou  à  guérir  des  maladies 
individuelles,  à  compenser  ou  à  supprimer  certaines  tares 
sociales  ;  elles  accompliront,  de  plus,  une  œuvre  de  grand 
mérite  au  triple  point  de  vue  de  la  société,  de  la  civilisation 
et  de  la  politique.  C'est  d'ailleurs  un  vrai  devoir  social  pour  les 
parents,  et  surtout  pour  les  mères,  que  d'assurer  par  tous  les 
moyens  possibles  à  ceux  qu'ils  ont  mis  au  monde  le  patrimoine 
de  la  santé  et  de  la  force,  pour  les  mettre  à  même  de  réaliser 
les  espérances  que  l'État  fonde  sur  eux.  Reconnaître  ce  devoir 
est  l'obligation  morale  de  tout  individu  conscient  de  la  part 
de  responsabilité  qui  incombe  à  chacun  dans  la  collaboration 
de  tous  à  la  prospérité  de  la  Patrie.  De  son  côté,  tout  État  en 
voie  de  progrès  possède  le  droit  indéniable  d'exiger  de  ses 
membres  l'observance  de  ce  devoir.  L'exercice  de  ce  droit  est 
d'autant  plus  indispensable  au  salut  d'un  État  que  celui-ci 
fait  plus  de  sacrifices  au  profit  des  intérêts  matériels  et 
intellectuels  de  ses  membres,  de  la  prospérité  et  de  la  défense 
des  classes  laborieuses,  du  relèvement  du  bien-être  général. 
Lorsqu'à  force  de  soins  vigilants  un  pays  est  parvenu  à  sti- 
muler suffisamment  l'activité  publique  pour  que  la  situation 
de  millions  de  ses  sujets  ait  pu  s'améliorer  grâce  aux  bienfaits 
d'une  politique  généreuse,  victorieuse  de  toutes  les  difficultés 
et  de  tous  les  écueils,  il  est  par  le  fait  même  légitimement 
autorisé  à  empêcher  toute  spoliation  du  bien  acquis  au  détri- 
ment de  la  fortune.  L'importance  sociale  de  l'alimentation 
naturelle  repose  en  premier  lieu,  quoique  non  exclusivement, 
sur  la  somme  des  unités  sociales  dont  elle  empêche  annuel- 
lement la  destruction.  Pour  se  faire  une  image  fidèle  de  la 
vitalité  d'un  peuple,  il  faut  comparer  cette  donnée  avec  les 
chiffres  fournis  par  les  statistiques  des  naissances  et  des  décès. 
C'est  alors  aussi  que  l'on  pourra  se  faire  une  idée  exacte  du 
dommage  qu'entraîne  pour  le  trésor  public  le  non-allaitement 
des  mères.  La  somme  de  vie  qui  se  perd  actuellement  avant 
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d'avoir  pu  profiter  soit  à  Tindividu,  soit  à  la  société,  égale  à 
peu  près  le  quadruple  de  celle  qui  devient  la  proie  de  Tàge. 
Si  l'on  calcule  le  tribut  moyen  qu'une  nation  est  contrainte 
de  payer  chaque  année  à  la  mort  et  le  contingent  d'existences 
qui  sont  sacrifiées  avant  d  avoir  produit  une  œuvre  sociale 
active,  on  trouve  que  le  second  chiffre  est  douze  fois  multiple 
du  premier.  BOckh  a  établi  qu'à  Berlin,  toutes  autres  condi- 
tions égales  d'ailleurs,  le  nombre  de  décès  parmi  les  enfants 
nourris  à  la  mamelle  est  sept  fois  moindre  que  celui  des 
enfants  nourris  avec  des  préparations  alimentaires.  Au  sur- 
plus, le  médecin  observateur  n'a-t-il  que  faire  des  données 
statistiques.  Tous  les  jours,  il  peut  se  rendre  compte  par 
lui-môme  de  la  supériorité  du  lait  de  femme.  Il  sait  que 
chaque  jour  d'allaitement  représente,  notamment  pendant 
les  premières  semaines,  une  garantie  nouvelle  de  viabilité. 
11  est  convaincu  que  les  exemples  de  grande  fécondité 
ne  se  trouvent  pas  dans  les  familles  dont  les  rejetons  sont 
soumis  à  l'allaitement  naturel  et  qui  ne  prennent  par  consé- 
quent qu'une  part  minime  à  l'énorme  mortalité  infantile,  mais 
bien  plutôt  parmi  celles  dont  la  progéniture  alimentée  arti- 
ficiellement paie  un  tribut  considérable  à  la  mort  prématurée 
et  qui  sont  les  facteurs  principaux  du  désarroi  social.  Il  ne 
résulte  pas  de  là  cependant  que  le  fait  de  nourrir  elle-même 
son  enfant  protège  la  mère  régulièrement  et  pendant  toute  la 
durée  de  l'allaitement  d'une  nouvelle  conception.  L'exemple 
de  l'Italie  démontre  d'une  manière  typique  que  la  question  de 
l'alimentation  est  d'une  importance  prépondérante  on  puéri- 
culture. En  effet,  dans  les  régions  de  ce  pays,  où  les  mères 
ont  conservé  l'habitude  d'allaiter,  la  mortalité  infantile  est 
très  faible,  et  cela  malgré  que  l'état  déplorable  de  l'hygiène 
domestique  et  une  misère  sociale  des  plus  profondes  y  aient 
créé  des  conditions  d'existence  indignes  do  l'humanité. 

En  Orient,  il  est  général  que  les  enfants  prennent  le  sein 
deux  ans  durant.  La  loi  musulmane  ordonne  à  la  mère  de 
nourrir  son  enfant  pendant  trente  mois,  dont  dix  dans  le  giron 
et  vingt  à  la  mamelle.  Si  l'enfant  meurt  plus  tôt,  il  pourra 
téter  dans  l'autre  vie  pendant  tout  le  temps  qui  lui  fit  défaut 
ici-bas.  S'il  arrive  que  pour  une  cause  ou  l'autre  la  mère  est 
mise  dans  l'impossibilité  de  remplir  son  terme,  le  nourrisson 
est  confié  à  une  parente  ou  à  une  voisine  qui  l'allaite  au  même 
titre  que  sa  progéniture.  Tout  enfant  ainsi  allaité  par  une 
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étrangère  contracte  vis-à-vis  d'elle  une  certaine  parenté  et 
ne  pourra  pas  plus  tard  se  marier  avec  son  frère  ou  sa  sœur 
de  lait.  La  colactalion  entraîne  donc  la  consanguinité.  Je 
veux  bien  qu'à  nous  autres,  peuples  occidentaux,  ces  usages 
de  l'Orient  puissent  sembler  assez  ridicules.  Les  femmes  orien- 
tales allaitent  leurs  enfants  d'une  manière  instinctive  à  Tinstar 
des  bètes,  sans  observer  la  moindre  règle  spéciale.  Quant  à 
la  femme  «  dégénérée  »  de  notre  civilisation  moderne,  les  lois 
et  les  mœurs  la  préparent  mal  à  ses  futures  fonctions  de  mère. 
Dans  notre  société,  le  mode  de  vie  est  précisément  l'inverse 
de  ce  qui  siérait  à  la  femme  qui  allaite.  Plusieurs  dizaines 
d'années  devront  s'écouler  encore  avant  que  nos  conditions 
sociales  puissent  s'améliorer  sous  ce  rapport.  L'alcoolisme,  la 
tuberculose  et  la  syphilis,  dont  les  méfaits  se  répercutent 
d'une  manière  si  funeste  sur  les  enfants,  ne  se  laissent  vaincre 
qu'à  la  longue.  Il  faut  donc  tendre  avant  tout  à  rétablir  l'al- 
laitement maternel  dans  les  us  et  coutumes  du  peuple.  Dès 
avant  la  parturition,  nous  devons  ordonner  les  mesures 
capables  d'assurer  au  nourrisson  la  continuation  de  l'alimen- 
tation naturelle  après  sa  naissance.  Il  importe  pour  cela  d'ins- 
taurer le  nouveau  système  d'instruction  des  masses  et  de  créer 
le  genre  d'institutions  dont  il  a  été  question  dans  le  chapitre 
précédent.  C'est  à  l'État  et  aux  municipalités  qu'il  appartient 
de  prendre  l'initiative  de  ce  mouvement.  C'est  à  eux  de  four- 
nir les  ressources  pécuniaires  suffisantes  pour  permettre  à  la 
femme  des  classes  laborieuses  les  ménagements  que  son  état 
réclame,  au  moins  quinze  jours  avant  et  six  semaines  après 
l'accouchement  ;  c'est  à  eux  à  mettre  la  mère  en  état  d'entourer 
son  nourrisson  de  tous  les  soins  désirables  ;  c'est  à  eux  encore 
à  permettre  à  la  mère  de  donner  au  moins  trois  fois  par  jour 
le  sein  à  son  bébé,  notamment  en  favorisant  l'institution  des 
«  berceaux  à  l'usine  »  ;  c'est  à  eux  enfin  d'augmenter  les  res- 
sources des  mères  nécessiteuses  en  leur  faisant  distribuer  des 
vivres  pendant  la  période  d'allaitement.  Les  efforts  de  tout  le 
monde  doivent  tendre  à  supprimer  les  causes  qui  concourent 
à  rendre  l'allaitement  difficile.  Au  besoin,  l'État  ne  doit  même 
pas  reculer  devant  des  mesures  législatives  pour  pourvoir  les 
bébés  des  grandes  villes  de  cette  «  liqueur  magique  »  qu'est 
le  lait  de  la  mère,  en  ce  sens  qu'il  est  non  seulement  un 
aliment  très,  précieux,  mais  encore  un  médicament  efficace. 
Oui,  le  lait  maternel  est  une  «  liqueur  magique  »,  car  il 
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constitue  le  seul  aliment  dont  la  composition  corresponde  dans 
ses  moindres  détails  aux  besoins  de  l'organisme  pour  lequel 
il  a  été  spécialement  élaboré  ;  il  possède  son  pouvoir  vivifiant 
et  fermentatif  propre  ;  il  est  en  quelque  sorte  de  la  chair 
liquéfiée.  Le  lait  maternel  est  un  agent  souverain  de  nutrition 
et  de  défense,  parce  qu'il  est  le  véhicule  de  tous  les  éléments 
nécessaires  à  l'entretien,  au  fonctionnement  et  au  dévelop- 
pement de  l'organisme  et  que,  grâce  aux  propriétés  spécifiques 
des  alexines  et  des  agglutinines  qui  y  sont  contenues,  il  fournit 
à  l'organisme  un  puissant  moyen  de  défense  et  de  résistance  à 
l'égard  des  maladies. 

En  comparant  les  propriétés  physiques,  chimiques  et  bac- 
tériologiques du  lait  de  la  femme  à  celles  du  lait  d'autres 
animaux,  nous  apprenons  à  connaître  les  formes  sous  les- 
quelles il  convient  d'administrer  le  lait  de  vache  aux  nour- 
rissons et,  de  plus,  à  juger  de  la  valeur  scientifique  des 
diverses  préparations  alimentaires,  dont  quelques-unes  répon- 
dent à  une  vraie  nécessité  et  satisfont  par  leur  composition 
aux  exigences  de  l'expérience  médicale,  tandis  que  le  plus 
grand  nombre  n'ont  d*autre  but  que  de  servir  les  intérêts 
mercantiles  de  certains  fabricants  qui  les  imaginèrent  et  les 
lancèrent  dans  le  commerce,  à  grand  renfort  de  réclame 
pseudo-  scientifique . 

Le  lait  est  un  liquide  blanc,  opaque,  d'odeur  agréable,  de 
goût  légèrement  sucré.  11  absorbe  facilement  les  odeurs.  Point 
d'ébuUition  :  100-101°  C;  point  de  congélation  :  0,54-0%57  C. 
(très  proche  de  celui  du  sérum  sanguin);  poids  spécifique  : 
1030-1036.  C'est  une  émulsion  de  globules  butyreux  de  très 
faible  calibre  dans  un  liquide  hyalin.  Sa  réaction  est  alcaline 
vis-à-vis  du  tournesol  et  acide  vis-à-vis  de  la  phénolphtaléine  ; 
cette  propriété  amphotère  est  plus  prononcée  dans  le  lait  de 
vache  que  dans  celui  de  femme.  Le  lait  de  vache  accuse  immé- 
diatement après  la  traite  2  à  4""  d*acidité,  chaque  degré 
correspond  à  la  quantité  d'acide  renfermé  dans  30  centimètres 
cubes  de  lait  lorsqu'on  les  sature  par  la  soude  caustique  un 
quart  normale.  Maintenu  à  la  température  du  corps  de  la 
vache,  il  conserve  ce  degré  d'acidité  pendant  trois  à  huit  heures  ; 
à  lO""  G.,  pendant  cinquante-deux  à  soixante-quinze  heures, 
suivant  les  conditions  de  propreté  dans  lesquelles  s'est  opérée 
la  traite.  A  Tébullition,  le  lait  se  caille  dès  qu'il  accuse 
5%5  à  6"*  d'acidité  ;  la  coagulation  spontanée  à  froid  s'opère 
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à  15-16°  d'acidité.  Il  suit  de  là  que,  puisque  Tacidité 
augmente  selon  le  temps  plus  ou  moins  long  écoulé  depuis 
la  traite,  un  simple  titrage  permet  de  se  rendre  compte 
approximativement  de  la  fraîcheur  d*un  échantillon  donné.  Le 
lait  renferme  en  proportions  variables  suivant  la  race  ani- 
male :  de  l'eau,  des  substances  albuminoïdes,  des  hydrates  de 
carbone,  des  graisses,  des  sels  et  des  matières  extractives. 
Parmi  les  tableaux  destinés  à  mettre  en  lumière  la  composition 
chimique  du  lait,  je  citerai  celui  de  Rothschild  et  Konig  : 


C0H8TITCANTS. 
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Albuiûiae 
Graisse  .. 
Lactose... 
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86,13 

4,92 

4,06 
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90,12 
2,03 
1,65 
5,80 
0,50 


•/o 

8?,8 
l.«4 
6,87 
8,65 
865 


Vo 
79,1 
8,69 
8,55 
2,70 
0,32 


Ce  sont  des  valeurs  moyennes  obtenues  en  tenant  compte 
des  variations  qui  se  produisent  régulièrement  dans  la  com- 
position du  lait  sous  Tinfluence  d'une  série  de  facteurs  physio- 
logiques, tels  que  la  période  de  lactation,  le  moment  de  la 
traite  ou  de  la  tétée,  le  mode  d'alimentation  et  le  genre  de  vie. 
A  notre  point  de  vue,  il  n'est  pratiquement  intéressant  de 
comparer  entre  eux  que  le  lait  de  femme  et  celui  de  vache. 
Eux  seuls  ont  donné  lieu  à  un  nombre  suffisant  d'expériences, 
et  le  lait  de  vache  est  le  seul  qui  soit  pratiquement  utilisable 
comme  succédané  du  lait  maternel.  Le  lait  de  femme  est  moins 
riche  en  albumine  et  matières  minérales  que  le  lait  de  vache. 
Ce  dernier  doit  être  dilué,  lorsqu'on  veut  s'en  servir  pour 
l'alimentation  des  enfants.  Par  contre,  le  lait  de  vache  est 
moins  riche  en  sucre  de  lait;  celui-ci  doit  donc  être  ajouté  en 
quantités  convenables.  La  caséine,  représentant  principal  des 
trois  catégories  d'albuminoïdes  bien  définies,  est  précipitable 
par  une  petite  quantité  d'acide,  mais  elle  se  redissout  toutefois 
dans  un  excès  d'alcali.  Dans  le  lait,  elle  existe  d'ailleurs  en 
combinaison  avec  des  bases.  Sous  l'action  de  la  présure,  le  lait 
de  vache  se  coagule  en  grumeaux  épais,  celui  de  femme  en 
flocons  très  fins.  C'est  là  une  différence  essentielle,  car  le  coa- 
gulum  massif  du  lait  de  vache  surcharge  et  use  les  éléments 
musculaires  du  tractus  digestif  en  y  déterminant  des  irritations 
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mécaniques.  Le  groupe  des  hydrates  de  carbone  non  repré- 
senté par  la  caséine  est  figuré  par  la  lactose.  La  présence  de 
ce  composé  et  celle  d'une  grande  quantité  d'eau  font  du  lait 
un  excellent  milieu  de  culture  pour  les  bactéries  et  un  champ 
fort  propice  aux  fermentations.  D'après  Béchamp,  la  lactose 
du  lait  de  femme  se  distingue  de  celle  du  lait  de  vache  non 
par  sa  composition,  mais  par  sa  forme  cristalline.  Les  graisses 
sont  constituées  par  les  glycérides  de  divers  acides  gras.  Le 
lait  de  femme  est  riche  en  oléine  et  pauvre  en  triglycérides 
des  acides  gras  volatils;  celui  de  vache,  par  contre,  renferme 
une  grande  quantité  de  ces  derniers  composés,  mais  fort  peu 
d'oléine.  Parmi  les  matières  salines  renfermées  dans  le  lait, 
il  faut  mentionner  les  phosphates  potassiques,  la  potasse,  la 
magnésie,  le  fer  et  l'alun.  Les  analyses  comparées  des  cendres 
<Ju  lait  et  de  celles  du  nourrisson  nous  ont  fait  voir  déjà  la 
différence  qu'ils  présentent  au  point  de  vue  du  pourcentage 
en  fer.  La  chimie  et  la  physique  nous  enseignent  que  les  sels 
minéraux  jouent  un  rôle  intermédiaire  très  important  dans  le 
chimisme  nutritif.  La  théorie  est  ici  encore  confirmée  par  l'ex- 
périence. En  effet,  un  médecin  russe  a  fait  cette  observation 
intéressante  que,  chez  les  enfants  au  sein  arriérés,  le  lait  de 
la  mère  affecte  certaines  variations  dans  la  teneur  en  caséine 
et  beurre  et  est,  de  plus,  très  pauvre  en  matières  minérales, 
principalement  en  fer.  Il  est  vrai  qu'en  venant  au  monde  le 
nouveau-né  possède,  dans  son  foie,  une  certaine  provision  de 
fer  qui  peut  en  quelque  sorte  servir  de  réserve  et  qu'il  met  à 
contribution  pendant  sa  première  année  d'existence;  cepen- 
dant, chez  les  sujets  arriérés,  cette  provision  de  fer  n'est  pas 
suffisante  à  compenser  la  pénurie  des  aliments  en  fer.  C'est 
pourquoi  le  lait  ne  suffit  pas  à  lui  seul  à  couvrir  les  besoins 
alimentaires  de  l'enfant  à  partir  de  la  seconde  année,  où  la 
quantité  de  fer  quotidiennement  requise  par  l'organisme  s'élève 
à  14-16  milligrammes  par  kilogramme  de  poids.  Parmi  les 
substances  extractives  dont  on  a  signalé  la  présence  dans  le 
lait,  il  faut  citer  la  lécithine,  la  cholestéarine,  l'urée,  la  créa- 
tine,  le  lipochrome,  la  dextrine,  certaines  substances  non  cris- 
tallisables,  optiquement  actives,  des  matières  odorantes, 
solubles  dans  le  sulfure  de  carbone  et  de  l'acide  phosphocréa- 
tinique.  Le  rôle  qu'il  convient  d'attribuer  à  ces  matières,  tant 
sous  le  rapport  des  différences  essentielles  que  présentent 
entre  eux  le  lait  de  vache  et  celui  de  femme  qu'au  point  de 
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vue  de  leur  rôle  dans  ralimentation  infantile,  n'est  pas  encore 
nettement  défini.  On  a  édifié  à  ce  sujet  de  nombreuses  hypo- 
thèses. Philippe  Biedert,  ce  vieux  combattant  dans  Tan^ne  de 
la  puériculture  et  de  l'alimentation  infantile,  admet  que  la 
différence  observée  entre  le  lait  de  vache  et  celui  de  femme  au 
point  de  vue  alimentaire  découle  de  la  différence  entre  leurs 
caséines  respectives.  11  maintient  cette  opinion  dans  la  nou- 
velle édition  de  son  excellent  ouvrage.  Pareillement,  Schloss- 
mann  et  Hamburger  estiment  que  Talbumine  des  cellules  à 
fonctions  identiques,  mais  d'espèce  différente,  possède  une 
structure  biochimique  différente.  Us  basent  cette  opinion  sur 
la  loi  biologique  de  Tunilé  de  l'espèce  :  chaque  cellule,  chaque 
liquide  cellulaire  d'un  organisme  porte  l'empreinte  de  l'entité 
propre  à  cet  organisme.  Il  s'ensuit  qu'une  albumine  d'une 
espèce  différente  de  celle  qui  est  propre  à  un  organisme  donné 
agit  sur  ce  dernier  à  l'instar  d'un  poison,  parce  qu'elle  n'est 
pas  à  même  de  maintenir  l'équilibre  des  cellules  et  des 
liquides  cellulaires.  Dans  Talimentation  naturelle,  l'albumine 
ingérée  est  identique  à  celle  de  l'organisme  ;  dans  l'alimenta- 
tion artificielle,  elle  ne  l'est  pas.  Cette  albumine  «  aspécifique  » 
provoque  une  irritation  assez  violente  des  cellules;  les  cellules 
des  organes  digestifs  du  nouveau-né  offrant  toutes,  d'après  la 
loi  de  l'unité  de  l'espèce,  la  structure  spécifique  de  leur  albu- 
mine, elles  sont  assez  gravement  mises  à  mal  par  l'albumine 
du  lait  de  vache.  Chez  les  adultes,  l'albumine  artificielle,  tou- 
jours aspécifique,  n'agit  que  comme  excitant  physiologique; 
chez  le  nouveau-né,  au  contraire,  elle  exerce  une  irritation 
nocive,  parce  que  les  organes  digestifs,  incomplètement  déve- 
loppés, sont  encore  inaptes  à  l'accomplissement  intégral  de 
leurs  fonctions.  Ici  l'excitation  physiologique  doit  être  provo- 
quée non  par  l'albumine  aspécifique,  mais  par  l'albumine 
spécifique.  Au  point  de  vue  mécanique,  chimique,  résorptif  et 
assimilatoire,  l'albumine  aspécifique  donne  lieu  à  un  excès 
de  travail  et  nuit  par  conséquent  à  l'organisme,  comme  le 
fait  tout  autre  excitant  non  physiologique.  Wassermann  a 
essayé  de  donner  à  cette  théorie  un  appui  expérimental. 
D'après  lui,  le  lait  maternel  serait,  pour  le  nourrisson,  un 
aliment  homologue,  le  lait  de  vache,  au  contraire,  un  aliment 
hétérologue.  Comme  conclusion,  il  admet  que  l'aliment 
hétérologue,  à  l'inverse  de  l'aliment  homologue,  accapare 
certains  ferments  biologiques  qu'il  concentre  et  localise  à  l'en- 
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droit  où  il  se  trouve.  On  peut  en  déduire  que  lalimcnt  hété- 
rologue  confisque,  lors  de  son  assimilation,  c'est-à-dire  de  sa 
transformation  en  substance  active  et  vivante,  toute  une  série 
de  ferments,  dont  Talbumine  homologue  n*a  pas  besoin. 
D'après  cela,  Tinconvénient  principal  de  Talimcntation  au  lait 
de  vache,  alimentation  «  innaturelle  »  de  Schlossmann,  réside 
dans  la  caséine,  dont  Biedert  ne  considère  que  les  particula- 
rités purement  physiques  :  couleur,  réaction,  consistance, 
solubilité,  mode  de  coagulation,  action  des  précipitants. 

Cette  opinion  quelque  peu  lapidaire  de  Biedert  est  com- 
battue par  Czerny,  Ganghofner,  Langer,  Langstein  et  Heubner, 
Ce  dernier  institua  des  expériences  très  précises  sur  les 
échanges  organiques.  Elles  démontrèrent  que  la  substance 
azotée,  telle  qu'elle  est  contenue  dans  le  lait  de  vache,  peut 
parfaitement  être  mise  à  profit  par  Tintestin  infantile 
à  5-6  p.  100  près  et  que  la  partie  non  utilisée  passe  dans  l'urine 
sous  forme  de  produits  de  décomposition.  Dans  l'état  actuel 
de  nos  connaissances,  nous  ne  pouvons  donc  dire  encore 
quelle  est  la  raison  exacte  des  nombreux  insuccès  de  l'alimen- 
tation artificielle,  vu  que  les  causes  premières  demeurent 
obscures,  quelque  plausibles  que  puissent  paraître  les  théo- 
ries émises.  Force  est  donc  de  s'en  tenir  aux  résultats  de  l'ex- 
périence journalière,  lesquels  se  résument  à  dire  que  le  nour- 
risson supporte  le  lait  de  vache  préalablement  dilué,  mais 
qu'il  ne  le  supporte  pas  dans  le  cas  contraire.  Or,  comme  ce 
qui  distingue  quantitativement  le  lait  de  vache  du  lait  de 
femme  c'est  l'albumine  et  les  cendres,  et  non  pas  la  graisse 
ou  le  sucre,  il  faut  admettre  que  ce  sont  les  premiers  de  ces 
composés  qui  sont  mal  tolérés. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  l'état  de  la  question  est 
mieux  défini.  Pris  au  sein,  le  lait  est  fourni  à  l'enfant  sans 
aucun  intermédiaire  et  ne  renferme  que  les  germes  contenus 
dans  les  exutoires  des  organes  lactophores.  On  ne  rencontre 
ici,  à  côté  de  quelques  microorganisraes  sans  aucune  impor- 
tance, que  le  Staphylococcus  pyogenes  albus  et  rarement  le 
Slaphylococcus  pyogenes  aureus.  Le  développement  normal 
des  enfants  à  la  mamelle  démontre  que  ces  staphylocoques 
n'exercent  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  composition  du 
lait.  Ils  n'acquièrent  une  signification  pathogène  que  lorsque 
des  impuretés,  de  la  salive  ou  du  lait  aigri,  s'accumulent  au 
mamelon  de  la  mère.  Jacobus  a  constaté  chez  un  enfant  à  la 
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mamelle  un  cas  de  scorbut  dû  à  la  mauvaise  qualité  du  lait 
maternel.  C'est  pourquoi  il  faut  mettre  les  mères  en  garde 
contre  l'habitude  d'humecter  le  bout  de  leur  sein  avec  de  la 
salive  et  leur  apprendre  à  se  laver  soigneusement  le  mamelon, 
avant  et  après  chaque  tétée,  en  se  servant  d'un  tampon  d'ouate 
trempé  dans  l'eau  pure  à  10-12''  G.  ;  tous  les  antiseptiques 
doivent  être  évités,  et  les  premières  gouttes  de  lait  doivent  être 
jetées.  Lorsque,  dans  l'allaitement  artificiel,  on  conserve 
du  lait,  ce  «  lait  vivant  »  se  transforme  en  un  liquide  exposé 
à  toutes  les  modifications  morbides.  Les  bactéries  entrent  en 
action.  Le  nombre  des  germes  qui  pullulent  dans  le  lait  atteint 
en  moyenne  10  à  20000  par  centimètre  cube,  lorsque  la  traite 
s'est  opérée  dans  les  conditions  de  la  plus  grande  propreté 
généralement  réalisable  :  tablier  propre,  mains  lavées,  net- 
toyage préalable  du  pis  et  lavage  des  tétons  avec  un  morceau 
de  Ûanelle  bien  lavée  et  séchée,  rejet  des  premières  portions 
de  la  traite  contaminées  par  les  bactéries  des  conduits  excré- 
toires, réception  du  lait  dans  un  récipient  muni  d'un  tamis, 
immobilisation  delà  queue  pendant  la  traite,  choix  convenable 
de  la  nourriture  de  façon  à  ce  que  les  excréments  des  animaux 
aient  une  consistance  solide.  De  plus,  les  premières  portions 
de  la  traite  sont  toujours  plus  riches  en  bactéries  que  les  por- 
tions suivantes  ;  les  dernières  sont  même  parfois  vierges  de 
tout  germe.  Le  lait  de  chèvre  peut  être  aisément  obtenu  dans 
les  conditions  d'asepsie  telles  que  l'on  n'y  rencontre,  immé- 
diatement après  la  traite,  qu'un  nombre  de  germes  variant 
de  5  à  1  500  bactéries  par  centimètre  cube  ;  mais  cet  avantage 
du  lait  de  chèvre  sur  le  lait  de  vache  est  contre- balancé  par  sa 
digestibilité  plus  difficile  et  sa  teneur  relativement  forte  en 
matières  grasses.  En  tant  qu'aliment  pour  nourrissons,  le  lait 
de  chèvre  est  donc  de  moindre  valeur.  De  nombreuses  expé- 
riences le  confirment.  Ajoutons  que  la  méthode  de  Fournier, 
qui  consistait  en  principe  à  faire  téter  les  enfants  directement 
à  la  mamelle  des  animaux,  est  actuellement  abandonnée.  Si 
Ton  étudie  le  lait  de  vache  fraîchement  trait  au  point  de  vue 
des  diverses  espèces  de  bactéries  y  contenues,  on  observe  qu'il 
s'y  rencontre  principalement  des  représentants  des  espèces 
acidogènes  :  Bacterium  acidi  lactici  Hueppe,  Bacterium  lactis 
aerogenes^  Bacterium  Guntheri,  etc.  Ces  bactéries  représentent 
environ  60  à  80  p.  100  de  la  totalité  des  germes  présents; 
10  à  20  autres  p.  100  sont  fournis  par  diverses  espèces  de 
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coques,  notamment  plusieurs  streptocoques,  parmi  lesquels 
Seiffer  et  Briining  n'ont  jamais  observé,  au  cours  de  leurs 
recherches  sur  des  animaux,  d'espèce  pathogène. 

Il  importe  de  mettre  ce  résultat  expérimental  en  regard  de 
celui  de  Petruschkys,  qui,  en  expérimentant  à  Danzig  sur  du 
lait  recueilli  en  été,  déclara  que  le  pullulement  considérable 
et  rapide  du  streptocoque  pyogène  ou  pathogène  dans  ce 
liquide  le  transforme  rapidement  en  une  préparation  puru- 
lente. Partant  de  cette  conception  erronée,  il  recommanda 
certaines  conserves  lactées,  qui,  introduites  dans  la  pratique, 
se  sont  montrées  dangereuses.  Il  est  vraisemblable  que  la 
teneur  initiale  du  lait  en  bactéries  varie  considérablement 
suivant  les  pays  et  les  saisons,  tant  au  point  de  vue  de  leur 
nature  que  de  leur  nombre.  En  tout  cas,  Petruschkys  a  ren- 
contré à  Danzig  même  certains  laits  qui,  immédiatement  après 
la  traite,  étaient  fort  pauvres  en  germes,  notamment  en 
streptocoques.  Les  10  à  20  p.  100  restant  de  la  teneur  initiale 
en  bactéries  d'un  lait  recueilli  dans  les  conditions  de  propreté 
voulues  se  répartissent  sur  diverses  espèces  de  microorga- 
nismes saprophytiques,  mais  on  n*y  a  jamais  rencontré  les 
spores  qui  seraient  particulièrement  dangereuses,  d'après 
Flùgge.  Le  lait  fraîchement  trait  renferme  donc  forcément  et 
inévitablement  un  certain  nombre  de  microorganismes.  L'ex- 
périence pédiatrique  nous  apprend  que,  dans  les  conditions 
normales,  il  n'y  a  là,  en  général,  aucun  danger  pour  le  nour- 
risson ;  au  contraire,  l'influence  de  ces  microorganismes  est 
bienfaisante  en  ce  sens  que  les  acides  sécrétés  par  eux 
empêchent  le  développement  des  bactéries  dangereuses, 
notamment  des  bactéries  peptonisantes  et  sporogènes.  Il  faut 
donc  la  contrarier  le  moins  possible,  à  condition  toutefois  que 
l'activité  acidogène  n'excède  pas  les  limites  normales  et  ne 
provoque  pas  une  acidité  très  prononcée,  capable  de  compro- 
mettre le  goût  des  aliments  et  de  déterminer  la  coagulation 
prématurée  du  lait.  D'après  Seiffert,  Duclaux,  Backhaus, 
Petruschkys,  le  lait  trait  dans  les  conditions  d'asepsie  con- 
venables peut  se  conserver  pendant  deux  à  trois  fois  vingt- 
quatre  heures  à  la  température  de  20°  C. 

L'étude  bactériologique  et  physiologique  du  lait  nous  fait 
tâter  du  doigt  la  plaie  qui  ronge  tous  les  systèmes  d'alimenta- 
tion artificielle,  comme  aussi  toutes  les  institutions  pour  la 
production  du  lait  destiné  à  l'enfance.  Cette  plaie,  c'est  l'infec- 
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tion  par  contact.  Nous  savons  depuis  longtemps  —  Biedert  et 
Langermann  l'ont  mis  en  évidence  il  y  a  une  douzaine  d'an- 
nées —  que  le  lait  se  contamine  durant  le  transport  du  lieu 
de  production  aux  lieux  de  consommation.  A  cette  infection 
par  contact,  il  faut  joindre  l'infection  par  lair  de  Tétable.  On 
a  parfois  attribué  à  cette  dernière  une  importance  très  consi- 
dérable. Il  est  de  fait  que  lair  de  Tétable  peut  exercer  sur  le 
lait  une  action  corruptrice,  notamment  lorsqu'il  charrie  des 
bacilles  sporagènes  provenant  de  fourrages  ou  de  litières  trop 
secs,  émettant  beaucoup  de  poussières,  par  exemple  la 
tourbe;  mais  ce  danger  peut  être  évité  sans  peine.  Il  suffit 
d'employer  des  litières  peu  poussiéreuses,  de  bien  aérer  les 
étables,  de  les  munir  d'un  pavement  imperméable  (de  préfé- 
rence carrelage  en  ciment  sur  une  couche  de  béton),  de  faci- 
liter l'élimination  des  déjections  en  établissant  une  rigole 
commune  reliant  les  stands  isolés,  de  recouvrir  les  murs  des 
étables  d'une  couche  de  couleur  porcelaine-émail  aisément 
lavable,  d'installer  les  laiteries  dans  des  locaux  spéciaux, 
éloignésde  Tétable  et  munis  d'une  canalisation  d'eau,  d'étriller, 
de  brosser  et  de  nettoyer  les  bêtes  avant  la  traite,  et  enfin  de 
maintenir  dans  un  état  de  propreté  irréprochable  tout  le 
mobilier  de  l'étable  :  mangeoires,  râteliers  et  abreuvoirs. 

D'après  Backhaus,  le  lait  du  marché  de  Kœnigsberg  ren- 
ferme par  centimètre  carré  : 

Moins  de  200000  germes  dans    6  p.  100  des  échaatillons  prélevés. 


-    de  500000 

— 

14 

—    de  1    milliun 

— 

20 

—    de  1-5     — 

— 

40 

—    de  5-10    — 

— 

10 

—    de  10-20  — 

— 

6 

Plus  de  20       - 

— 

4 

Il  résulte  de  là  que  tous  nos  efforts  en  vue  d'améliorer  le 
lait  doivent  tendre  à  éviter  autant  que  possible  la  contamina- 
tion secondaire  du  lait  fraîchement  trait,  jusqu'au  moment  de 
la  consommation.  En  premier  lieu,  il  convient  de  récolter  le 
mélange  des  laits  provenant  des  différentes  vaches  dans  un 
seau  stérilisable,  d'où  l'on  pourra  le  déverser  directement  dans 
les  biberons  en  quantités  correspondantes  à  chaque  prise  d'ali- 
ment. Dans  ces  conditions,  le  biberon  est  le  seul  récipient 
avec  lequel  le  lait  doive  être  en  contact  quelque  peu  prolongé. 
Il  va  sans  dire  qu'il  doit  être  absolument  stérilisé.  Dans  notre 
clinique,  nous  avons  adopté  le  système  de  Seiffert.  Cet  auteur. 
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après  avoir  fait  l'essai  de  toutes  les  méthodes  anciennes  et 
nouvelles  de  nettoyage  des  biberons,  recommande  de  les 
stériliser  en  les  soumettant  à  sec  à  une  température  de  150*  C, 
qui  suffit  pour  détruire  sûrement  les  bacilles  sporagënes  qui 
se  développent  rapidement  dans  les  résidus  de  lait.  Dans 
nos  consultations  policliniques,  nous  recommandons  aux 
mères  de  déposer  les  biberons  gradués  dans  de  l'eau  bouil- 
lante additionnée  de  sel  de  soude  pendant  cinq  à  dix  minutes, 
puis  de  les  rincer  soigneusement  à  Teau  chaude.  Les  dilu- 
tions de  lait  que  nous  prescrivons  dans  les  instructions  écrites 
remises  à  chaque  mère  doivent  se  faire  au  bain-marie  froid. 
Aux  parents  peu  fortunés  nous  fournissons,  à  raison  de 
10  pfennigs  le  litre,  le  lait  tout  préparé  à  être  donné  à 
l'enfant,  d'après  la  méthode  éminemment  recommandable 
de  Fôrster;  les  parents  pauvres  reçoivent  ce  même  lait  gra- 
tuitement. Cette  méthode,  dont  l'application  se  fait  du  reste 
sous  le  contrôle  de  M.  le  professeur  Fôrster,  consiste  à  chauffer 
le  lait  à  85°  G.  seulement,  puis  &  le  refroidir  brusquement 
à  IS""  C,  ce  qui  assure  sa  conservabilité.  A  l'époque  des 
grandes  chaleurs,  ces  précautions  sont  absolument  indispen- 
sables. Les  biberons  sont  fermés  au  moyen  d'un  bouchon  en 
porcelaine  non  perforé,  maintenu  en  place  à  l'aide  d'une 
pièce  nickelée  faisant  ressort;  comme  fermeture,  nous  nous 
servons  d'une  rondelle  en  caoutchouc  percée  d'un  orifice  très 
étroit  et  pouvant  être  lavée  après  chaque  usage.  Bien  que  de 
cette  façon  et  malgré  que,  lors  de  la  mise  en  place  de  la  ron- 
delle, on  prenne  les  précautions  les  plus  minutieuses  pour 
éviter  toute  infection  par  contact,  les  garanties  de  non-conta- 
mination par  des  germes  ou  des  spores  ne  soient  jamais  abso- 
lues, on  est  néanmoins  endroit  d'admettre  qu'aucune  décom- 
position ne  pourra  se  produire  en  raison  de  la  consommation 
rapide  du  lait.  Vu  son  prix  trop  élevé,  nous  avons  cru  devoir 
réserver  provisoirement  aux  besoins  de  notre  clinique  infantile 
le  système  de  bouchage  absolument  aseptique  recommandé 
par  Seiffert  :  feuille  d'étain  recouverte  d'une  couche  mince 
d'agar-agar  stérilisé.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ce  point. 

Si  la  théorie  nous  apprend  qu'à  défaut  de  lait  de  la  mère  le 
lait  de  la  vache  à  l'état  naturel  constitue  l'aliment  idéal  ;  si  des 
essais  institués  dans  notre  clinique,  à  la  suite  des  publications 
intéressantes  d'Escherich,  Moro,  Seiffert  et  vonSzontagh,  sont 
venus  confirmer  par  leurs  excellents  résultats  la  justesse  de 
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cette  théorie,  celle-ci  se  trouve  corroborée  encore  par  les  expé- 
riences physiologiques  de  Brunning.  Cet  auteur  choisit  trois 
chèvres  nouveau-nées,  dont  il  nourrit  la  première  —  la  plus 
faible  —  avec  le  lait  de  .sa  mère  pris  à  la  mamelle  ;  la  seconde 
—  un  peu  plus  forte  —  avec  le  lait  de  sa  mère  bouilli  et  dilué, 
et  la  troisième  —  la  plus  robuste  —  avec  du  lait  de  vache 
bouilli,  dans  des  conditions  identiques  à  celles  où  Ton  se  place 
pour  Talimentation  des  nourrissons  humains. 

Le  premier  animal,  comparable  à  un  nourrisson  au  sein, 
avait  doublé  le  poids  de  son  corps  au  quinzième  jour;  le 
second,  nourri  avec  son  lait  spécifique  mais  dénaturé,  au  vingt- 
deuxième  jour  seulement,  et  le  troisième,  nourri  avec  du  lait 
aspécifique  dénaturé,  assimilable  par  conséquent  aux  nourris- 
sons humains  soumis  à  l'alimentation  artificielle  dans  les 
conditions  favorables,  avait  doublé  de  poids  à  son  vingtième 
jour  d'existence. 

Au  surplus,  les  différences  que  présentent  entre  eux  les 
nourrissons  élevés  au  lait  de  vache  naturel  et  ceux  nourris 
avec  ce  même  lait  dénaturé  ont  été  reconnues  et  appréciées 
dans  d'autres  pays.  En  Amérique,  les  femmes  sont  unanimes 
à  adopter  l'alimentation  par  le  lait  de  vache  cru,  parce  qu'elles 
ne  veulent  pas  que  leurs  enfants  aient  l'aspect  épais.  Et  ce 
n'est  pas  là  un  simple  caprice  de  la  vanité  féminine.  Les 
peuples  de  race  anglo-saxonne  ont  l'intuition  de  la  beauté 
plastique  chez  l'homme  et  les  animaux  bien  portants.  Les 
enfants  élevés  au  lait  de  vache  stérilisé  ou  dénaturé  sont  fré- 
quemment pftles,  hâves,  épais,  bouffis,  et  offrent  une  résistance 
moindre  à  l'invasion  des  germes  infectieux;  au  contraire, 
ceux  qui  sont  nourris  avec  du  lait  de  vache  cru  et  naturel  ont 
une  carnation  fraîche  et  saine,  une  constitution  résistante  et 
une  musculature  robuste.  Évidemment,  l'idéal  n'est  jamais 
entièrement  accessible.  C'est  une  grande  satisfaction  que  de 
vivre  en  un  temps  où  toutes  les  énergies  du  monde  pédia- 
trique  se  concentrent  vers  la  réalisation  de  cet  idéal;  mais 
nous  devons  convenir  que  nous  sommes  loin  du  but  à  atteindre. 
Les  municipalités  devraient  créer  un  nombre  considérable 
d'établissements  modèles,  en  vue  d'une  obtention  rationnelle 
—  techniquement  et  économiquement  —  du  lait  de  vache  des- 
tiné à  l'alimentation  de  l'enfance.  Ce  lait  devrait  être  mis  à 
la  portée  des  classes  nécessiteuses  des  grandes  villes.  Le  bétail 
de  ces  établissements  devrait  être  soumis  au  contrôle  vétéri- 
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naire  régulier.  On  devrait  obvier  à  la  propagation  de  la  tuber- 
culose par  voie  héréditaire,  soit  à  Taide  de  la  tuberculine  de 
Koeh,  d'après  les  indications  de  Bang,  soit  suivant  le  système 
d'immunisation  de  von  Behring,  consistant  à  inoculer  le  virus 
atténué  du  type  de  tuberculose  propre  à  chaque  espèce.  Le 
cheptel  devrait  être  formé  par  de  bonnes  races  indigènes  et 
fréquemment  renouvelé  pour  empêcher  la  déperdition  pro- 
gressive des  qualités  du  lait  et  la  dégénérescence  de  la  puis- 
sance lactogène,  à  la  suite  d'une  exploitation  trop  prolongée. 
Les  vaches  devraient  autant  que  possible  ôtre  au  pâturage,  ou, 
tout  au  moins,  être  soumises  à  lalimentation  mixte  et  non 
pas,  comme  on  le  faisait  jadis,  aux  fourrages  secs  exclusi- 
vement. Il  faudrait,  en  outre,  éviter  les  aliments  reconnus 
impropres  aux  besoins  des  animaux  et,  partant,  nuisibles  à  la 
qualité  du  lait.  Tels  sont  les  drêches  en  grande  quantité  ou  en 
état  de  décomposition,  les  betteraves  hachées,  la  mélasse,  les 
tourteaux  rancis,  le  fourrage  vert  humide. 

Ensuite  et  surtout,  les  personnes  chargées  de  la  garde  des 
nourrissons  devraient  être  mises  au  courant  de  la  raison  d'être 
technique  et  scientifique  des  procédés  qu'on  leur  recommande. 
Elles  devraient  connaître  les  expériences  bactériologiques  et 
physiologiques  qui  leur  servent  de  base.  Le  contrôle  du  lait 
devrait  être  retiré  des  mains  de  la  police  sanitaire  pour  être 
confié  à  des  pédiatres  expérimentés  dans  la  science  de  l'hygiène 
du  lait  et  de  la  physiologie  infantile.  Enfin  le  budget  des 
institutions  dont  nous  parlons  devrait  permettre  l'approvision- 
nement journalier  d'agglomérations  importantes  avec  du  lait 
frais  à  bon  marché,  prêt  à  la  consommation  immédiate.  L'or- 
ganisation de  semblables  institutions  d'un  mécanisme  com- 
pliqué incombe  à  l'initiative  publique  et  non  à  la  charité 
privée. 

Le  point  culminant  de  toute  puériculture  artificielle,  si  elle 
veut  être  rationnelle  et  idéale,  réside  donc  dans  la  question 
du  lait  destiné  à  l'enfance,  et  cette  question,  comme  toutes 
celles  qui  ont  trait  à  l'hygiène  publique,  est  une  grosse  ques- 
tion pécuniaire.  Il  en  résulte  que,  pour  le  moment  tout  au 
moins,  l'alimentation  au  lait  de  vache  naturel  est  sans  aucune 
importance  au  point  de  vue  social  et  humanitaire,  parce 
qu'elle  est  irréalisable  sur  une  large  échelle  :  ni  les  grandes 
laiteries,  ni  le  commerce  au  détail  ne  sont  à  même  de  satisfaire 
aux  exigences  qu'on  est  en  droit  de  leur  demander,  avant  d'uti- 
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User  pour  l'usage  général  le  lait  naturel  qu'ils  produisent  et 
mettent  en  vente.  Plus  onéreux  encore  serait-il  de  se  servir 
des  laits  d*ànesse  et  de  jument,  dont  l'albumine  se  rapproche 
pourtant  le  plus,  au  point  de  vue  chimico-bioh>gique,  de  celle 
du  lait  de  femme,  tant  qualitativement  que  quantitativement, 
mais  que  nous  éprouverions  beaucoup  de  peine  à  nous  pro- 
curer en  quantité  suffisante.  Au  surplus,  le  lait  d'ânesse 
accusc-t-il  une  teneur  en  matière  grasse  trop  faible  et  trop 
variable.  Seul  le  lait  de  jument  pourrait  être  considéré  à  la 
rigueur  comme  un  succédané  quasi  équivalent  du  lait  de 
femme.  Quant  au  lait  de  buffle,  abstraction  faite  de  sa  teneur 
trop  élevée  en  caséine  et  de  sa  richesse  en  beurre,  il  n'est  pas 
à  notre  portée.  C'est  donc  au  lait  de  vache  seul  que  nous 
devons  nous  adresser,  en  lui  appliquant  les  connaissances 
acquises  au  laboratoire  concernant  la  stérilisation  à  de  hautes 
températures.  L'ébullition  —  l'expérience  nous  l'apprend  — 
assure  la  conservabilité  du  lait  ;  elle  rend  le  lait  durable. 
Toutefois,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  stérilisation 
môme  prolongée  ne  suffit  pas  à  paralyser  la  toxicité  d'un  lait 
parvenu  à  un  degré  de  décomposition  avancé. 

Pour  le  traitement  du  lait  à  domicile,  l'introduction  dans  le 
domaine  public  du  procédé  Soxhlet,  qui  permet  une  stérilisa- 
tion radicale,  a  marqué  l'ère  d'une  véritable  révolution.  Ce 
procédé  permet  le  dosage  rigoureux  et  commode  de  la  quan- 
tité de  liquide  nécessaire  à  chaque  repas,  la  préparation  et  la 
stérilisation  de  toute  la  ration  journalière.  De  plus,  si  l'on  ne 
prolonge  pas  la  durée  de  l'ébullition  au  delà  de  dix  minutes  et 
qu'on  refroidisse  immédiatement  après  à  une  température 
suffisamment  basse,  on  conserve  au  lait  toutes  ses  propriétés 
digestives,  vu  que  la  caramélisation  du  sucre  de  lait,  la  décom- 
position encore  inéclaircie  de  la  molécule  d'albumine,  la  des- 
truction des  ferments  actifs,  bref  l'anéantissement  par  voie 
chimique  de  tout  ce  qui  constitue  le  caractère  biologique  du 
lait,  ne  s'accomplissent  que  sous  l'action  prolongée  de  la  cha- 
leur pendant  trente  à  quarante  minutes,  ce  dont  ne  tiennent 
malheureusement  pas  compte  certains  médecins,  qui  pres- 
crivent encore  de  stériliser  le  lait  dans  ces  conditions,  au 
grand  dam  de  la  santé  des  nourrissons.  C'est  pour  ne  pas  s'être 
rendu  compte  de  cette  particularité  que  certains  praticiens 
ont  versé  dans  Terreur  de  croire  qu'au  point  de  vue  clinique 
la  stérilisation  n'était  pas  sans  présenter  de  sérieux  inconvé- 
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nients,  dont  les  effets  se  faisaient  surtout  sentir  lors  de  rem- 
ploi de  l'appareil  Soxhlet,  au  point  de  provoquer  la  soi-disant 
^(  maladie  de  Soxhlet  ».  L'existence  de  la  maladie  de  Mœller- 
Barlow  a  mis  en  relief,  il  est  vrai,  la  différence  que  l'on 
-observe  entre  le  lait  non  bouilli  et  le  lait  bouilli,  Tinfluence 
néfaste  de  ce  dernier  ne  se  manifestant  toutefois  —  comme  le 
démontra  Heubner  —  que  lorsqu'on  prolonge  pendant  sept  à 
<lix  mois  au  moins  l'usage  ininterrompu  d'un  lait  soumis  à 
•une  ébullition  trop  prolongée  ;  mais  ni  cette  circonstance  ni 
4a  possibilité  de  voir  le  lait  bouilli  devenir  le  facteur  étiolo- 
gique  du  scorbut  infantile  n'ont  suffi  à  ébranler  la  confiance 
populaire  à  l'égard  de  l'appareil  si  répandu.  Et  de  fait, 
nonobstant  toutes  les  enquêtes  et  malgré  les  défauts  signalés, 
ces  symptômes  alarmants  ne  doivent  être  accueillis  qu'avec 
une  extrême  réserve,  en  raison  du  nombre  considérable  de 
nourrissons  que  l'on  réussit  à  élever  avec  du  lait  bouilli  pen- 
dant cinq  à  dix  minutes,  sans  qu'ils  accusent  le  moindre 
trouble.  A  la  clientèle  pauvre,  nous  déconseillons  cependant 
l'appareil  Soxhlet  en  raison  de  son  prix  élevé  ;  nous  nous  con- 
tentons de  recommander  aux  gardes  de  faire  bouillir  le  lait 
pendant  dix  minutes  dans  un  vase  bien  propre,  de  le  placer 
ensuite  dans  de  l'eau  glacée  ou  bien  froide,  et,  dans  tous  les 
cas,  de  ne  préparer  en  une  fois  que  la  provision  de  lait  suffi- 
sante pour  vingt-quatre  heures.  A  l'encontre  de  ce  procédé 
•physique  de  conservation  —  chauffage  à  100°  C.  —  le  seul 
dontl'effet  soit  certain,  la  pasteurisation  ou  chauffage  à  65-70'' C. 
pendant  vingt  minutes  ne  donne  pas  les  garanties  suffisantes 
de  destruction  de  tous  les  germes.  Quant  aux  méthodes  chi- 
miques de  conservation  ou  de  désinfection  du  lait,  elles  doivent 
rester  hors  cause.  Il  n'existe  pas  de  préservatif  chimique  cer- 
tain et  inoffensif.  Et  cela  se  conçoit  :  la  désinfection  par  voie 
chimique  repose  sur  une  décomposition  chimique  de  la  sub- 
stance vitale  dont  le  corps  des  bactéries  est  constitué.  Il  est 
dès  lors  certain  qu'une  action  aussi  profonde  doit  se  réper- 
cuterau  moins  partiellement  sur  les  matières  albuminoïdiques 
du  lait  et  diminuer,  sinon  empêcher,  la  mise  en  jeu  de  leur 
activité  propre.  On  a  renoncé  depuis  longtemps  à  l'emploi  des 
désinfectants,  tels  que  certains  sels  métalliques,  l'acide 
borique,  le  borax,  l'acide  salicylique,  l'acide  benzoïque,  les 
sels  alcalins,  le  carbonate  et  le  bicarbonate  de  soude,  l'am- 
moniaque, etc.  Le  traitement  à  la  formaline  de  von  Behring 
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modifie    les   propriétés   de   Talbumine    naturelle,   paralyse, 
d'après  Bliss  et Novy,  Faction  spécifique  des  enzymes  et  semble 
même  —  ainsi  que  l'observa  Schlossmann  —  pouvoir  provo- 
quer des  troubles  anatomiques  graves  dans  la  partie  supé- 
rieure du  tractus  digestif,  même  lorsqu'on  n'emploie  que  des 
doses  infinitésimales  de  formaline,  laquelle  est,  comme  on  le 
sait,  un  poison  protoplasmiq'ue  violent.  Il  ne  faut  donc  pas 
s'étonner  du  peu  de  succès  que  rencontra  la  méthode  au  sul- 
fonal  de  von  Behring,  basée  du  reste  sur  le  même  principe. 
D  après  les  recherches  de  Vandevelde,  le  peroxyde  d'hydro- 
gène est  complètement  inutilisable  pour  la  conservation  du 
lait  :  il  transforme  des  quantités  appréciables  de  caséine  et 
d*albumine  en  composés  albuminoïdiques  non  coagulables. 
L'ozonisation  modifie  le  goût  du  lait  d'une  manière  des  plus 
désagréables.  Les  oxydes  métalliques  aptes  à  mettre  en  liberté 
de  l'oxygène  naissant,  comme  les  peroxydes  de  magnésium  et 
de  vanadium,  doivent  être  rejetés  aussi,  parce  que  leurs  pro- 
duits de  réaction  ne  se  laissent  enlever  du  lait  qu'à  la  suite  de 
manipulations  longues  et  fastidieuses,  comme  la  filtration  et 
l'emploi  de  la  force  centrifuge.  Or  c'est  un  postulat  chimique 
et  bactériologique  que  d'éviter  soigneusement  de  soumettre  à 
des  manipulations  mécaniques  du  lait  récolté  dans  les  condi- 
tions de  propreté  convenables.  Si,  d'autre  part,  une  exposition 
courte  mais  intensive  du  lait  aux  rayons  ultraviolets,  d'une 
grande  activité  chimique   et  bactéricide,  grâce  à  l'oxygène 
natif  qu'ils  émettent,  peut  produire  une  asepsie  suffisante,  tout 
en  ne  modifiant  en  rien  les  propriétés  chimiques  et  biologiques 
du  lait  naturel,  l'avenir  seul  peut  nous  l'apprendre.  Pour  le 
moment,  tout  esprit  avide  de  remonter  aux  causes  primor- 
diales des  choses  est  astreint  à  admettre  avec  résignation  ce 
qu'une  longue  expérience  nous  a  fait  connaître  :  lorsque  le 
lait  maternel  fait  défaut,  le  succédané  le  mieux  approprié  aux 
besoins  des  générations  futures  est  le  lait  de  vache  bouilli  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  son  emploi  judicieux  présup- 
pose une  somme  considérable  de  travail  scientifique  et  pra- 
tique, dont  la  réalisation  requiert  l'application  de  l'adage  \per 
mpera  ad  astra. 

{A  suivre,) 
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PURPURA  FOUDROYANT 

CHEZ    UNE    ENFANT    DE    SIX    MOIS    (1) 

Par  le  D'  PH.  BOURBILLON 

PriYat-doœnt  h,  l'Université  de  Genève. 

Tous  les  auteurs  modernes  qui  mentionnent  la  forme  foudroyante 
du  purpura  donnent  comme  première  observation  de  cette  maladie 
celle  de  Guelliot  (2)  et  attribuent  la  paternité  du  nom  de  purpura 
fulgurans  à  Henoch  (3).  On  lit  cependant,  dans  le  Traité  des 
maladiesdes  enfants  de  Barthez  et  Rilliet  (2"  éd.,  1861,  p.  322): 
«  Dans  d'autres  cas  bien  plus  rares  encore,  le  purpura  est  fou- 
droyant. »  Suit  Tabrégé  d'une  observation  du  D'  Lombard,  de 
Genève,  où  il  s'agit  d'un  enfant  de  seize  mois  pris  subitement 
de  vomissements  et  de  diarrhée,  de  phénomènes  généraux  graves^ 
et  qui  meurt  sept  à  huit  heures  après  le  début.  A  l'autopsie,  on 
trouve  plusieurs  foyers  d'hémorragie  sous-cutanée,  des  ecchymoses 
dans  le  cerveau,  la  muqueuse  intestinale  et  la  substance  corticale 
des  reins  ;  un  noyau  apoplectique  dans  un  des  poumons. 

C'est  bien  un  purpura  fulminans,  et  la  priorité  de  l'observation 
doit  revenir  à  Lombard. 

La  description  de  la  maladie  faite  par  Henoch  se  base  sur  quatre 
observations  de  purpura  à  marche  suraiguë,  chez  des  enfants  dont 
l'âge  variait  de  neuf  mois  à  cinq  ans.  L'autopsie,  faite*  dans  trois 
cas,  n'avait  montré  dans  les  organes  internes  ni  lésion  hémorragique, 
ni  rien  d'anormal,  àpart  l'anémie.  En  proposant  le  nom  de  purpura 
fulminans,  Henoch  attribue  à  la  maladie  les  caractères  distinctifs 
suivants  :  rapide  formation  d'ecchymoses  cutanées,  avec  tendance 
à  s'étendre  et  à  confluer;  absence  d'écoulement  sanguin  par  les 

(1)  Ck)]pmt(nication  faite  à  la  Soc.  inéd.  de   Genève,  le  h  dée.  1906. 
I:  :(î):GpBî.LÎOTS  Ùinafifnéi,  àu\lto,'d^EA,  1884. 

:  :(g)»feil(XGiL,<Soc.  Uè'Viéd.djs  Bgntin,,  U  déc.  1886  {DeiUsche  med.  V^ochenschrifl^ 
J88§,  p.  941.) 
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muqueuses  et  intégrité  des  organes  profonds  ;  absence  de  throm- 
boses vasculaires  et  de  gangrènes  ;  rapidité  d^évolution  de  la  ma- 
ladie, qui  se  termine  par  la  mort. 

Il  insiste  doncsur  Tabsence  des  hémorragies  internes.  Cependant, 
après  lui,  on  en  a  trouvé,  comme  dans  Tobservation  de  Lombard, 
dans  des  purpuras  qui,  par  leur  allure,  méritaient  bien  le  nom  de 
foudroyants  (1). 

«  On  ne  peut  se  refuser  à  voir  dans  ce  fait,  disent  ensuite  Barthez 
et  Rilliet,  un  exemple  d'une  maladie  générale  se  traduisant  par 
une  altération  du  sang  et  tout  à  fait  analogue  à  certains  cas  d'em- 
poisonnement. Les  causes  prédisposantes  constitutionnelles  héré- 
ditaires sont  évidentes  (père  tuberculeux,  mère  lymphatique  et 
hystérique  ;  enfant  atteint  lui-même  d*un  eczéma  de  la  face  et  du 
cuir  chevelu,  mais  du  reste  bien  portant).  Quant  à  la  cause  occa- 
sionnelle, elle  nous  échappe  entièrement.  » 

Bien  que  ces  lignes  aient  été  publiées  il  y  a  quarante-cinq  ans, 
nous  devons  humblement  reconnaître  que  nous  ne  sommes  guère 
plus  avancés  aujourd'hui  pour  expliquer  la  pathogénie  du  purpura 
foudroyant. 

La  conception  moderne  en  fait  la  forme  la  plus  aiguë  du  purpura 
primitifs  dont  nous  admettons  la  nature  infectieuse  microbienneou 
toxi-infectieuse,  et  les  diverses  formes  de  purpura  ne  seraient  que 
les  degrés  divers  d'un  même  état  infectieux  développé  dans  un 
terrain  plus  ou  moins  favorable  : 

Forme  suraiguë  ou  foudroyante  ; 

Forme  aiguë  ou  typhoïde,  grave  ; 

Forme  subaiguë,  bénigne; 

Purpura  rhumatoïde  ou  péiiose  rhumatismale  ; 

Maladie  de  Werlhof,  ou  purpura  à  ecchymoses  géantes,  habi- 
tuellement bénin. 

On  voit  en  effet,  quelquefois,  la  maladie  passer  de  Tune  à  l'autre 
de  ces  formes  en  évoluant  chez  un  même  individu  (2). 

Les  examens  bactériologiques  ont  fait  trouver  les  microbes  les 
plus  divers  ;  aucun  d'eux  ne  parait  spécifique.  Le  streptocoque  a  été 
trouvé  le  plus  souvent.  Pour  M.  de  Benedetti(3),  le  foyer  d'infection 
devrait  être  cherché  dans  Tintestin,  et  l'agent  de  la  maladie  serait 
souvent  le  coli-bacille  ou  ses  produits  toxiques. 

Dans  la  forme  foudroyante,  qui  nous  occupe  ici,  l'examen  bacté- 
riologique n'a  été  fait  que  très  rarement  et  a  été  le  plus  souvent 

(1)  Ta.  BoROBN,  Nord.  mag.  for  Lœgevidenskaben.  —  Morquio,  Revista  medica 
del  Uruguay t  Janv.  1901. 

(2)  Marfan,  Traité  des  maladies  de  V enfance^  article  Porpura,  p.  167  et  172. 
Plusieurs  cas  cités  par  Pbrrui,  Purpuras  de  l'enfance,  Areh,  de  méd,  deê 
enfants,  1899. 

(a)  Di  Bbnboetti,  Arch,  de  méd,  des  enfants,  1904,  p.  209. 
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négatif.  Un  seul  cas,  à  notre  connaissance,  s'est  montré  positif» 
celui  de  Borgen  (1)  :  a  part  les  pétéchies  cutanées,  il  existait  des 
hémorragies  dans  les  ganglions  lymphatiques  du  cou,  et  Ton  y 
trouva  du  streptocoque. 

Le  purpura  infectieuse  s'accompagne  habituellement  d'altération 
des  parenchymes  du  foie  et  durein,où  Ton  peut  voir  soit  Teffet,  soit 
la  cause  (2)  de  la  toxi-infection,  et  M.  Grenet  (3ja  pu  produire,  chez 
des  lapins,  un  purpura  expérimental  semblable  au  purpura  exan- 
thématique  de  Thomme  en  réalisant  les  trois  conditions  suivantes  : 
i*^  une  altération  hépatique  qui  agit  en  modifiant  la  coagulabilité  du 
sang  et  en  favorisant  la  prédisposition  aux  hémorragies  ;  2*  une 
lésion  nerveuse  ;  S"*  une  intoxication  agissant  localement  sur  les 
nerfs,  et  dont  Teffet  est  de  régler  le  siège  et  la  distribution  de 
l'hémorragie. 

he purpura  fulminons^  digne  de  ce  nom,  est  mortel,  souvent  en 
moins  de  vingt-quatre  heures.  Le  cas  de  BouUoche  (4),  terminé  par  la 
guérison,  et  certains  cas  où  la  maladie  a  duré  quatre  ou  cinq  jours^ 
bien  que  décrits  par  les  auteurs  comme  purpuras  foudroyants, 
constituent  des  formes  intermédiaires  entre  le  type  foudroyant  vrai 
et  le  type  typhoïde  grave. 

Observation.  —  Le  15  novembre  1906,  on  m'apporte  une  enfant  de  six 
mois  et  demi  en  me  donnant  les  renseignements  suivants  :  le  père  et  la 
mère  sont  bien  portants  ;  ils  ont  une  autre  fille  de  deux  ans  et  demi  bien 
portante.  La  mère  n'a  jamais  eu  de  fausse  couche.  Milieu  aisé,  bonnes 
conditions  hygiéniques.  L'enfant  est  nourrie  au  sein  maternel  exclusive- 
ment et  tète  régulièrement  toutes  les  deux  heures.  A  sa  naissance,  elle 
pesait  2  kilos.  Elle  n'a  jamais  eu  la  moindre  maladie,  a  toujours  bien 
digéré,  paraissait  forte,  commençait  à  se  tenir  assise  dans  son  berceau. 

Ce  matin,  i5  novembre,  elle  était  encore  en  parfaite  santé,  gaie  et  bien 
disposée  comme  d'habitude,  a  pris  le  sein  de  bon  appétit  à  midi. 

A  une  heure  un  quart,  sa  mère,  qui  était  à  table,  l'entend  pleurer  d'une 
façon  qui  ne  lui  parait  pas  normale  ;  elle  se  hâte  d'aller  la  prendre  et  lui 
trouve  la  face  très  rouge,  «  congestionnée  ».  L'instant  d'après,  l'enfant 
p&lit,  son  visage  s'altère  et  prend  une  expression  «  défaite,  décomposée  »^ 
qui  terrifie  la  jeune  mère.  Ses  extrémités  deviennent  froides,  et  elle  a  un 
vomissement  de  lait  caillé.  On  me  l'apporte  aussitôt  après. 

Status.  —  Bien  qu'ayant  six  mois  et  demi,  l'enfant  n'en  parait  guère 
que  deux  ou  trois.  Elle  pèse  environ  5  kilos.  Elle  est  très  petite,  mais 
bien  conformée,  pas  maigre  et  sans  aucun  rachitisme.  Son  ventre  n'est 
pas  gros  ;  l'estomac  est  de  volume  normal. 

Elle  parait  gravement  malade,  son  teint  est  terreux,  plombé.  Le 
regard  est  fixe,  la  bouche  ouverte,  l'expression  hébétée.  La  face  et  les 
extrémités  sont  froides,  le  tronc  brûlant.  Température  rectale,  39<»,L 
Aucune  éruption  cutanée.  La  respiration  est  courte,  le  pouls  très  rapide, 
la  langue  grisâtre,  un  peu  sèche.  Rien  dans  la  gorge.  La  palpation  du 

(()  BoROEN,  loc.  cit. 

(S)  SoRTiAis,  Le  parpura  {Thèse  de  Paris,  1896). 

(3)  Grenet,  Soc.  de  biologie,  38  dov.  1903. 

(4)  BouLLOCRB,  Soc.  méd.  des  hâp.,  37  oct.  1899. 
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ventre  ne  décèle  rien  d^anormal  (l'enfant  a  eu  ce  matin  une  bonne  selle, 
comme  d'habitude).  A  l'auscultation  du  thorax,  la  respiration  me  parait 
un  peu  indistincte  à  la  base  droite,  aucun  râle,  aucune  matité. 

Incapable  de  préciser  un  diagnostic,  j'ordonne  de  prendre  la  tempé- 
rature rectale  toutes  les  deux  heures,  des  maillots  ou  des  bains  suivant  le 
degré  constaté,  des  bottes  d'ouate  et  un  cataplasme  sinapisé  dans  le  dos. 
Je  revois  l'enfant  chez  ses  parents  le  lendemain  16  novembre,  à 
dix  heures  du  matin.  Son  apparence  générale  abeaucoup  empiré.  L'enfant 
est  complètement  inerte,  les  muscles  flasques.  Le  teint  est  cyanose,  le 
regard  fixe  et  l'œil  terne.  La  bouche  reste  ouverte,  la  langue,  peu  char- 
gée, est  sèche.  Les  extrémités  sont  froides.  Enfin,  fait  capital  qui  donne 
la  clef  du  diagnostic  :  il  est  apparu  une  éruption  purpurique.  Sur  le  devant 
du  thor&x,  deux  grosses  taches,  irrégulièrement  ovoïdes,  non  saillantes, 
longues  de  2  centimètres  environ  sur  1  de  large.  Elles  sont  d'un  rouge 
vineux  foncé,  uniforme,  à  contour  parfaitement  net. 

Autour  d'elles,  de  nombreuses  taches  plus  petites,  clairsemées.  A  la 
face,  de  petites  pétéchies  irrégulièrement  disséminées  sur  le  front  et  les 
joues.  Sur  les  épaules,  la  racine  des  bras,  les  fesses,  les  genoux,  nom- 
breuses petites  taches  ecchymotiques,  dont  les  plus  grandes  ne  dépassent 
pas  la  grosseur  d'une  lentiUe.  Quelques  petites  pétéchies  disséminées  sur 
les  avant-bras  et  les  jambes.  A  l'œil  gauche,  la  conjonctive  est  injectée 
de  sang. 

Cette  éruption  purpurique  s'est  produite  entièrement  entre  trois  et 
cinq  heures  du  matin  et  n'a  pas  augmenté  depuis.  Aucune  tache  sur  la 
muqueuse  buccale.  L'enfant  a  pris  le  sein  et  a  bu  de  l'eau.  Elle  a  rendu 
de  l'urine  de  couleur  normale.  Elle  a  eu  une  selle  ce  matin,  après 
Téruption,  verte  et  jaune,  un  peu  glaireuse,  mais  ne  contenant  pas  de 
sang.  Aucune  hémorragie  par  les  orifices  naturels,  pas  de  phlyctène,. 
pas  d'oedème. 

En  auscultant  le  thorax,  je  ne  retrouve  pas  la  légère  modification  du 
murmure  que  j'avais  constatée  la  veille. 

L'éruption  ne  s'étend  pas;  l'enfant  s'affaiblit  toujours  plus,  pousse 
quelques  gémissements  et  meurt  à  une  heure  et  demie  de  l'après-midi, 
exactement  vingt-quatre  heures  et  quinze  minutes  après  le  début  appa- 
rent de  la  maladie. 

Pendant  ces  vingt-quatre  heures,  la  température,  mesurée  régulière- 
ment dans  le  rectum  toutes  les  deux  heures,  a  subi  trois  grandes  oscilla- 
tions, dont  voici  les  points  extrêmes  : 

Le  15,  ft  2  heures  du  soir 39,1 

—  7      —  —     37,1 

—  U      —  —     39,8 

Le  16,  à  5  heures  du  matin 36,2 

—  10     —  —     39.3 

—  midi  37,8 

L'éruption  cutanée  s'est  produite  au  moment  du  minimum  constaté,. 
36^,2,  entre  la  quatorzième  et  la  seizième  heure  de  la  maladie. 
L'autopsie  n'a  pas  été  autorisée. 

Certains  points  sont  à  relever  dans  cette  observation. 

D'abord,  Tétat  de  bonne  santé  antérieure  de  Tenfant.  C'était  un. 
nourrisson  au  sein,  au-dessous  de  la  normale  il  est  vrai,  comme  poids 
et  taille,  mais  n'ayant  pas  présenté  le  moindre  trouble  digestif 
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apparent  et  n'ayant  aucun  symptôme  de  rachitisme.  Il  était  soigneu- 
sement réglé  par  une  mère  attentive,  élevé  dans  de  bonnes  conditions 
d'hygiène.  Le  rachitisme,  les  troubles  digestifs  ou  les  mauvaises 
conditions  physiologiques  ont  été  habituellement  relevés  dans  les 
antécédents  des  enfants  atteints  de  purpura  fulminans. 

Aucune  maladie  infectieuse  n'a  été  constatée  dans  son  entourage  : 
sa  sœur,  qui  vivait  avec  lui  et  couchait  dans  la  même  chambre,  est 
restée  jusqu'ici  (3  décembre)  en  bonne  santé.  Ce  fait  éloigne  l'hypo- 
thèse d'unefièvre  éruptive  àforme  maligne  hémorragique. L'enfant 
ne  présentait  ni  eczéma,  ni  aucune  lésion  cutanée,  ayant  pu  servir 
de  porte  d'entrée  à  l'infection.  La  nature  de  cette  infection,  si  c'en 
est  bien  une,  reste  donc  pour  nous  absolument  mystérieuse. 

Remarquons  encore  que  l'éruption  purpurique  est  restée  assez 
discrète  ;  elle  s'estconstituée  d'un  seul  coup,  en  deuxheuresde  temps, 
et  ne  s'est  plus  étendue.  Il  n'y  a  pas  eu  de  ces  grands  placards 
hémorragiques  confluents,  habituellement  décrits  dans  les  cas  fou- 
droyants. Enfm  cette  éruption  n'est  apparue  que  quatorze  heures 
après  le  début  de  la  maladie,  laissant  jusqu'à  ce  moment-là  le  dia- 
gnostic en  suspens. 

La  courbe  thermique  a  présenté  trois  grandes  oscillations,  et 
l'apparition  du  purpura  a  coïncidé  avec  le  deuxième  abaissement 
(36°,2  rectal).  Cette  hypothermie  au  moment  de  l'hémorragiecuta- 
née  permet  de  supposer  que,  huit  heures  auparavant,  lors  du  premier 
abaissement  thermique,  il  s'était  produit  des  extravasations  san- 
guines internes. 

Enfm  la  maladie  n^a  duré  que  vingt-quatre  heures  ;  elle  mérite 
bien  Tépithète  de  foudroyante^  et  la  rapidité  terrifiante  de  son  évo- 
lution a  paralysé  toute  thérapeutique.  En  fait,  la  nôtre  est  restée 
nulle.Du  sérum  artificiel,commandé  à  une  pharmacie,n'a  été  apporté 
qu'après  la  mort  de  l'enfant,  et  d'ailleurs  l'apparition  si  précoce  et 
si  rapidement  croissante  des  symptômes  les  plus  graves  donne  à 
penser  qu'aucune  intervention  n'aurait  pu  être  salutaire. 
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LA  CURE  D'AIR  A  L'HOPITAL. 

Les  grands  principes  d'hygiène,  dont  Tapplication  est  souvent  si 
coûteuse  et  si  difficile,  menacent  de  révolutionner  Thospitcdisation 
des  enfants.  De  tous  côtés,  en  Amérique,  comme  en  Europe,  on 
cherche  à  réaliser,  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  la  cure  d'air.  En 
France,  c'est  Brunon  (l'aérium  de  l'hospice  de  Rouen)  (1);  c'est 
Barbier  (traitement  des  enfants  tuberculeux  à  l'hôpital  Hérold),  qui 
montrent  les  bienfaits  de  la  cure  d'air.  En  Ecosse,  c'est  Ker,  qui 
a  pu  abaisser  de  50  p.  100  la  mortalité  de  la  bronchopneumonie 
coqueluchiale  en  plaçant  les  enfants  dans  des  cabanes  sans  toit 
ou  dans  des  galeries  de  cure  suivant  la  saison  (2). 

La  ventilation,  aussi  large  que  possible,  des  salles  d'hôpital,  le 
transport  des  fébricitants  au  grand  air,  sous  des  tentes  ou  abris 
placés  dans  lesjardins,  avaientdéjàété  utilisés  par Hutinel  àl'hospice 
des  Enfants- Assistés,  par  Brun  et  Comby  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades,  etc. 

Aux  États-Unis,  le  D' W.-P.  Northrup,  au  Presbyterian  Hospital 
de  New- York,  vient  à  son  tour  de  montrer  tous  les  avantages  de 
l'aération  pour  le  traitement  des  enfants  fébricitants  ou  convales- 
cents (3). 

Il  utilise,  dans  le  jardin  de  l'hôpital,  une  galerie  large  et  élevée, 
sorte  de  terrasse  ou  plate-forme  pourvue  de  sièges,  de  lits  mobiles, 
où  les  enfants  viennent  prendre  l'air  et  le  soleil  pendant  cinq  à  six 
heures  chaque  jour.  Pouvoir,  suivant  le  temps  qu'il  fait,  sortir  des 
salles  pendant  plusieurs  heures  chaque  jour,  pour  jouir  du  grand 

(1)  Archive»  de  médecine  des  enfants^  1903,  p.  550. 

(2)  Dr  C.-B.  Rer,  The  opea  air  treatment  of  broacho-pneumonia  complicating 
wiiooping-cough  (Ed.med,  chir,  Soc.^  2  déc.  1903). 

(8)  D' NonTHRUP,  Open  air  (onn  the  roof)  treatmeal  of  children  in  fever  and  con- 
valesceace  (Alerf.  and  surg.  report  of  the  Presbyterian  Hospital,  New- York, 
1906). 
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air  et  des  radiations  solaires»  est  un  tonique  que  rien  ne  peut 
égaler.  Gela  introduit  littéralement  la  vie  dans  le  corps  des  enfants 
(It  litterally  puis  life  into  the  children). 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  enfants,  d'ailleurs,  appartenant  à 
la  classe  pauvre,  ayant  vécu  dans  Tair  vicié  et  confiné,  étaient  ané- 
miques et  affaiblis  quand  la  maladie  est  venue.  La  cure  d'air  est 
donc  doublement  indiquée  chez  eux.  Quand  leurs  parents  et  leurs 
amis  viennent  leur  rendre  visite,  ils  sont  frappés  par  ce  mode  de 
traitement  et  reçoivent  ainsi  une  leçon  de  choses  dont  ils  feront 
bénéficier  leur  entourage. 

Le  Presbyterian  Hospital  de  New- York  est  un  grand  bâtiment» 
placé  au  sommet  de  Lenox  Hill,  et  séparé  du  Central  Park  par  un 
grand  terrain  vague  et  une  construction.  De  ce  point,  on  aperçoit 
facilement  TEast  River  et  Long  Island.  Au  sud  et  au  nord,  se  trouvent 
de  larges  espaces  devant  la  galerie  de  cure,  de  sorte  que  Tair  pur 
circule  librement  et  abondamment  autour  de  Thôpital.  A  Touest, 
Tœil  se  repose,  par-dessus  les  maisons  et  les  rues,  sur  les  calmes 
scènes  du  Central  Par^k.  A  Test,  il  peut  contempler  l'horizon  cham- 
pêtre de  Long  Island,  et,  au  nord  comme  au  sud,  les  toits  lourds, 
inélégants,  mais  reposants,  de  Fopulente  et  grande  ville  de  New- 
York. 

La  ventilation  et  le  chauiïage  des  habitations  urbaines  ont  donné 
lieu  à  de  nombreux  essais,  qui  aboutirent  à  la  création  des  calori- 
fères. Le  résultat  de  ces  tâtonnements  fut,  pour  les  hôpitaux  comme 
pour  les  maisons,  un  chauffage  exagéré  et  la  privation  d*air.  Depuis 
deux  ans  seulement,  il  y  a  quelque  chose  de  changé  à  la  section 
infantile  du  Presbyterian  Hospital.  On  a  amélioré  la  ventilation  de 
la  salle  et  installé  la  cure  d'air  dans  le  jardin. 

Auparavant,  on  avait  peur  de  Taération;  Tair  n'était  pas  renou- 
velé, et,  quand  on  ouvrait  les  fenêtres,  les  courants  d'air  étaient  re- 
doutés ;  les  nurses  contractaient  des  maux  de  gorge,  des  rhumes,  etc. 
Mais  bientôt  M.  Northrup,  convaincu  de  l'excellence  de  l'aé- 
ration, ordonna  de  porteries  enfants  au  jardin,  dans  la  journée,  ne 
faisant  d'exception  que  pour  les  plus  malades.  Chaque  jour,  d'aussi 
bonne  heure  que  possible,  les  enfants  sont  conduits  ou  portés  au 
Roof  Garden,  sauf  les  jours  de  pluie  et  d'excessive  chaleur. 

Une  partie  de  la  terrasse  est  protégée  par  un  écran  vitré  contre 
les  vents  du  nord  ;  de  même  on  a  installé  au-dessus  une  toile  qui 
arrête  les  rayons  du  soleil  quand  ils  sont  trop  ardents. 

Le  Roof  garden  est  en  usage  même  l'hiver  ;  pendant  six  heures, 
tous  les  jours,  la  salle  commune  est  évacuée  complètement,  et,, 
pendant  que  les  malades  sont  à  la  galerie  de  cure,  les  fenêtres 
restent  grandes  ouvertes,  et  une  véritable  ventilation  balaie  tous 
les  germes  et  toutes  les  impuretés  accumulés  pendant  le  séjour 
des  enfants. 
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Actuellement,  on  envoie  au  Aoofgarden  iousles  cas,  quels  qu'ils 
soient.  Jadis  on  hésitait  devant  la  faiblesse  de  Tenfant,  on  attendait 
qu'il  fût  remis  du  choc  opératoire,  etc.  Cela  était  regrettable,  car 
les  deux  ou  trois  enfants  qui  restaient  ainsi  dans  la  salle  après  le 
départ  des  autres  empêchaient  la  ventilation  complète  et  lassai- 
nissement  de  cette  salle.  Aujourd'hui,  les  exceptions  ont  disparu, 
et  M .  Northrup  ne  craint  pas  d'envoyer  à  la  terrasse  de  cure  des 
pneumoniques  à  toutes  les  périodes,  des  empyèmes  opérés,  des 
appendicites,  des  ostéomyélites,  des  abcès  périnéphrétiques,  des 
méningites,  des  brûlures,  des  fractures,  etc. 

Relativement  à  la  pneumonie,  on  remarquera  que  tous  les  cas, 
même  au  plus  fort  de  la  fièvre,  sont  traités  par  l'aération.  Us  passent 
six  heures  dehors,  quand  le  temps  n'est  pas  trop  mauv6as,  c'est-à- 
dire  qu'il  ne  pleut  pas  ou  ne  neige  pas. 

Les  nurses  ont  remarqué  que,  les  jours  de  pluie,  les  enfants,  ayant 
été  pour  cette  raison  maintenus  enfermés  dans  la  salle,  deviennent 
le  soir  agités  et  tristes.  Au  retour  de  l'aération,  par  contre,  ils  ont 
de  l'appétit  et  sont  heureux;  la  nuit,  leur  sommeil  est  calme, 
profond,  ininterrompu. 

L'état  nosomial  {hospitalism}  n'existe  pas  chez  des  enfants  qui 
passent  six  heures  de  la  journée  dehors,  en  plein  air,  et  ne  rentrent 
que  poiu*  dormir  dans  une  salle  bien  ensoleillée  et  bien  aérée. 

Dans  ces  conditions,  loin  de  restreindre  l'hospitalisation,  on  serait 
tenté  de  l'étendre  à  tous  ces  enfants  pèles,  anémiques,  décharnés» 
qui  vivent  chez  eux  dans  des  taudis  infects. 

Gomment  les  enfants  se  rendent-ils  à  la  terrasse  de  cure?  Ceux 
qui  ne  peuvent  quitter  le  lit  sont  traînés  sur  des  brancards  à  roues. 
Le  reste  de  la  caravane  est  porté  dans  les  bras  ou  dans  des 
fauteuils  roulants;  quelques  enfants,  parmi  les  plus  grands,  se 
servent  de  béquilles. 

Un  ascenseur  de  grandes  dimensions,  en  trois  voyages,  monte 
toute  la  caravane  sur  le  toit  de  cure.  Le  voyage  n'a  rien  de 
fatigant. 

Une  fois  sur  la  terrasse,  les  enfants  les  plus  malades  dorment  les 
trois  quarts  du  temps  ;  ils  sont  bien  enveloppés  et  ressemblent  à 
des  Esquimaux  ;  des  boules  d'eau  chaudes  sont  à  leurs  pieds. 

M .  Northrup  conclut  ainsi  son  intéressante  étude  : 

1*  Le  Presbyterian  Hospital  possède  un  toit  aplati  et  élevé,  un 
véritable  plateau,  dans  une  des  parties  les  plus  salubres  de  New- 
York  ; 

2'  Les  jardins  suspendus  pour  la  cure  d'air  des  malades  fébrici- 
tants  et  des  convalescents  sont  considérés  comme  indispensables  ; 

3*  Avec  une  faible  dépense,  une  grande  et  suffisante  terrasse 
de  cure  pourrait  être  ajoutée  &  ce  qui  existe  ;  la  moitié  du  jardin 
pourrait  être  transformée  en  place  ensoleillée  ; 
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4^*  Il  est  à  espérer  qu'un  ami  de  Thôpital  coraprendra  ce  deside- 
ratum et  le  fera  disparaître  ; 

5**  Il  a  été  de  pratique  courante,  pendant  les  derniers  onze  mois, 
de  soumettre  à  la  cure  d'air,  tous  les  jours,  sauf  le  cas  de  pluie,  de 
neige,  de  vent  violent,  les  convalescents.  Les  écrans  de  toile,  suf- 
fisants en  été,  ne  sont  pas  assez  forts  contre  les  vents  d'hiver  ; 

6^  Aucun  inconvénient  à  relever,  pour  les  enfants,  de  leur  séjour 
sur  la  terrasse  de  cure  ; 

7*  Au  contraire,  un  grand  bien  en  est  résulté,  sans  aucune 
exception  ; 

8°  Aucun  de  ceux  qui  ont  vu  les  effets  de  ce  traitement  ne  con- 
serve le  moindre  doute  sur  son  efficacité.  Le  personnel  hospitalier 
est  entièrement  favorable  à  la  méthode  ; 

9*  Cette  méthode,  d'ailleurs,  n'était  pas  une  improvisation  témé- 
raire, car  son  auteur  travaillait  depuis  onze  ans  et  plus  à  sa  réali- 
sation ; 

10®  Les  pneumonies,  à  la  période  la  plus  aiguë,  la  pneumonie 
franche  adynamique,  sont  des  cas  qui  réclament  la  cure  d'air.  Elles 
en  bénéficient  merveilleusement. 

Depuis  que  l'article  a  été  écrit,  un  bienfaiteur  a  donné  des  fonds 
pour  construire  une  terrasse  de  cure  sur  le  principal  toit  de 
rhôpital.  Il  manque  encore  quelques  petites  terrasses  ;  après  un 
appel  aussi  éloquent  et  aussi  chaleureux,  nous  croyons  qu'elles  ne 
manqueront  pas  longtemps  aux  enfants  du  Presbyterian  HospitaL 

Mais  ceci  se  passe  à  New- York. 

A  Paris,  cette  question  d'hygiène  hospitalière  n'a  pas  fait  de 
progrès  sensibles.  Sans  doute  M.  Hutinel,  à  l'hospice  des  Enfants- 
Assistés,  continue  à  aérer  le  plus  possible  ses  bronchopneumo- 
niques,  ses  coquelucheux,  etc.  A  l'hôpital  des  Enfants-Malades, 
pendant  la  belle  saison  surtout,  nous  faisons  transporter  dans  le 
jardin,  sous  un  abri  annexé  au  service  de  Broca,  le  plus  gi*and 
nombre  de  petits  malades  de  chirurgie  ou  de  médecine.  Mais 
jamais  une  salle  n'est  évacuée  complètement;  la  cure  d'air  n'est 
acQordée  qu'à  une  minorité  de  malades,  aux  plus  valides  généra- 
lement, à  cause  de  la  pénurie  du  personnel  et  de  l'absence  du 
matériel  nécessaire  pour  transporter  les  enfants  de  leurs  dortoirs 
dans  le  jardin. 

A  l'hôpital  Hérold,  M.  Barbier  a  installé,  sur  une  partie  élevée 
du  jardin,  un  toit  adossé  à  une  muraille  et  ouvert  largement  sur  le 
devant.  Là  passent  la  journée,  sur  des  chaises  longues,  un  petit 
nombre  d'enfants  tuberculeux.  Mais  cela  ne  s'applique  qu'à  une 
minorité  d'enfants.  Il  est  vrai  que,  dans  le  pavillon  neuf  qui  sera 
inauguré  prochainement  à  l'hôpital  Hérold,  une  galerie  de  cure 
sera  installée  suivant  les  désirs  et  les  plans  de  notre  collègue. 
U  y  aurait  lieu  de  généraliser  la  cure  d'air  comme  elle  se  fait  au 
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Presbyterian  Hospital  et  de  pourvoir  tous  nos  hôpitaux  d'enfants 
d'une  plate-forme  bien  exposée  et  bien  outillée  pour  soumettre  à 
rinfluence  souveraine  du  grand  air  tousles  enfants  malades,  blessés, 
opérés,  fébricitants,  convalescents,  etc.  Les  observations  de 
M.  Northrup  nous  engagent  à  marcher  dans  cette  voie.  Si  rempla- 
cement ne  se  prête  pas  à  la  construction  d'un  Roof  garden  à  la 
mode  américaine,  on  pourrait  demander  l'adjonction,  à  chaque 
salle  de  malades,  de  vérandas  ou  galeries  courant  le  long  des 
fenêtres  et  pouvant  abriter  pendant  le  jour  tous  les  enfants  des 
salles.  De  larges  portes-fenêtres  donnant  accès  à  ces  vérandas, 
on  n'aurait  qu'à  glisser  ou  rouler  les  lits  des  fébricitants,  qui 
passeraient  en  un  instant,  avec  la  plus  grande  facilité,  du  dedans 
au  dehors.  Le  soir,  on  ramènerait  les  lits  dans  la  salle,  assainie, 
balayée,  ventilée  pendant  le  séjour  des  enfants  dans  la  galerie  de 
cure. 

Voilà  une  idée  que  nous  soumettons  aux  eirchitectes  de  l'assis- 
tance publique,  en  les  priant  de  l'étudier  au  point  de  vue  technique. 
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Gaitro-entérite  infantile  fébrile  traitée  par  le  fromage  frais,  pai*  le 

D'  P.  Gallois  [Bulletin  médical,  1"  sept.  1906). 
Déjà,  en  1905  [Bull,  méd.,  25  oct),  le    D'  Gallois,  en   collaboration 

avec  MM.  Abrami  et  Blairon,  avait  préconisé  le  régime  sec  dans  les 
gastro-entérites  infantiles.  Partant  de  cette  idée  que  les  enfants  sont 
suralimentés  et  reçoivent  trop  de  lait,  M.  Gallois  incrimine  l'eau  du 
lait  comme  cause  de  dyspepsie.  En  proscrivant  le  fromage,  il  élimine 
une  bonne  partie  de  cette  eau,  et,  faisant  bon  marché  de  la  déshydrata- 
tion que  tout  le  monde  redoute,  il  préconise  le  régime  sec.  Toutes  les 
trois  heures  (sept  fois  en  vingt-quatre  heures),  on  donne  aux  nourrissons, 
même  de  deux  mois,  une  petite  crème  composée  d'une  cuillerée  à  café 
de  fromage  Gervais  (petit  suisse),  battue  dans  une  cuillerée  à  soupe  de 
lait  et  sucrée.  Quand  les  troubles  digestifs  avaient  disparu,  on  remplaçait 
un  repas  sur  deux  par  une  tétée  de  30  ou  50  grammes,  et  on  revenait 
progressivement  à  Talimentation  normale. 

Môme  dans  la  gastro-entérite  hyperthermique  et  cholériforme,  le 
fromage  frais  peut  réussir.  Une  fillette  de  neuf  mois  est  prise  de  diarrhée 
cholériforme  au  moment  des  chaleurs.  Elle  est  soumise  à  la  cure  de 
fromage  :  une  cuillerée  à  café  de  petit  suisse,  battu  avec  une  cuillerée  à 
soupe  de  lait  stérilisé  et  sucré  toutes  les  trois  heures.  Guérison  en  trois 
jours. 

Comment  agit  le  fromage  en  pareil  cas?  Est-ce  comme  régime  sec? 
N'est-ce  pas  plutôt  par  la  présure  ou  ferment  lab,  par  Facide  lactique,  etc.  ? 

Snlla  psendo-paralisi  eredo-aililitica  o  malattia  del  Parrot  (Sur  la 
pseudo-paralysie  hérédo-syphilitique  ou  maladie  de  Parrot),  par  le 
D'  Giovanni  Setti  (Gazz.  degli  osp.  e  délie  clin.,  24  juin  1906). 

Enfant  né  le  17  août  1905,  après  un  travail  laborieux,  de  mère 
primipare,  pesant  3  350  grammes.  Chute  du  cordon  à  huit  jours.  Nourri 
au  sein  par  la  mère,  le  bébé  allait  bien  quand,  vers  la  fin  de  la  première 
semaine,  apparurent  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds 
quelques  vésicules  suivies  bientôt  de  papules  aux  jambes,  au  douzième 
jour,  les  jambes  sont  comme  immobiles  et  paralysées;  tuméfaction  dou- 
loureuse au  genou  gauche,  sans  crépitation.  Membres  supérieurs 
inertes,  sans  tuméfaction.  Pas  de  mouvements  spontanés,  cris  de  douleur 
quand  on  remue  Tenfant.  Nutrition  en  bon  état. 
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Les  premières  lésions  osseuses  du  genou  s'aggravèrent  et  s'étendirent 
rapidement  aux  articulations  huméro-scapulaires,  coxo-fémorales,  tibio- 
astragaliennes,  radio- cai^piennes.  Vers  le  15  septembre,  toutes  ces  articu- 
lations étaient  gonflées,  douloureuses  au  toucher  et  au  mouvement,  et 
les  membres  restaient  inertes  et  paralysés.  Taches  cutanées  plus 
abondantes.  Cependant  le  poids  est  monté  à  4600  grammes.  Puis  il  y  a 
diminution,  le  ventre  se  météorise,  le  foie  est  gros.  Mort  le  21  novembre, 
À  Tàge  de  trois  mois.  Traitement  insuffisant.  Pas  d'autopsie. 

Vincents  bacillas  and  spirillum,  the  causal  agent  cl  chronic  suppu- 
xatiye  otitis  média  necesBitating  radical  opération,  meningitis,  death 
(Bacille  de  Vincent  et  spirille,  agent  causal  d'otite  moyenne  chronique 
suppurée,  nécessitant  une  opération  radicale,  méningite,  mort),  par  le 
D'  R.-JoHNSON  Held  (The  Post-Graduate,  sept.  1906). 

Enfant  de  trois  ans  et  deux  mois,  reçu  au  Manhattan  Eye,  Ear  and  Throal 
Hospitaly  le  2  décembre  1905.  Poliomyélite  aiguë  à  dix-huit  mois  ;  scar- 
latine et  rougeole  il  y  a  huit  mois.  A  la  suite  de  ces  lièvres  éruptives, 
l'oreille  droite  commença  à  suppurer;  deux  semaines  plus  tard,  ce  fut  Ife 
tour  de  la  gauche.  Il  y  a  trois  semaines,  aggravation,  fétidité,  excoriations, 
exsudât  pseudo-membraneux,  tissu  de  granulations.  L'examen  bactério- 
logique montre  le  bacille  fusiforme  et  le  spirille  de  Vincent  en  culture 
pure.  Examen  négatif  du  mucus  de  la  gorge.  Des  examens  répétés 
les  1,  9,  16,  26  décembre,  les  6  et  12  janvier,  dénotent  toujours  la  pré- 
sence des  microbes  de  Vincent  dans  le  pus  des  oreilles. 

Traitement  par  le  nitrate  d'argent  en  solution  à  6  p.  100,  puis  à  12  p.  100 
pour  cautériser  les  excoriations.  On  lit  aussi  des  injections  toutes  les 
quatre  heures  avec  une  solution  chaude  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  5000, 
précédée  d'une  instillation  d'eau  oxygénée  restant  cinq  minutes  en 
contact  avec  l'oreille.  Au  bout  de  trois  semaines,  irrigation  avec  sublimé 
à  1  p.  4000.  Pas  d'amélioration. 

Après  six  semaines  de  ces  essais  thérapeutiques,  on  se  décide  pour  une 
intervention  chirurgicale  :  ouverture  de  la  mastoïde  droite  le  16  janvier, 
pus  et  granulations,  membrane  pyogénique  (bacilles  fusiformes  et 
spirilles),  gaze  iodoformée  ;  ouverture  de  la  mastoïde  gauche  le  27  janvier, 
pus  à  streptocoques. 

Trois  jours  après  la  seconde  opération,  vomissements,  constipation, 
fièvre,  raideur  de  la  nuque  à  la  (in.  Mort  le  2  février  après  convulsions. 
Pas  d'autopsie. 

Ruptored  gastric  nlcer  in  a  boy  aged  twelye  years  (Ulcère  gastrique 
perforé  chez  un  garçon  de  douze  ans),  par  le  D'  G.  Keppe  Paterson 
(T^  Scott.  Med.  and  Surg.  Jour.,  sept.  1906).; 

Un  garçon  âgé  de  douze  ans  et  huit  mois  accuse  des  douleurs  de  la 
région  épigastrique.  Ces  douleurs  surviennent  après  le  repas  à  des  inter- 
valles variables  :  immédiatement,  une  demi-heure,  deux  heures  après. 
Parfois  elles  manquent.  Pas  de  ballonnement  ni  vomissement.  Ces 
symptômes  se  répètent  pendant  douze  joui*s,  puis,  à  sept  heures  du  soir, 
après  un  léger  dîner,  l'enfant  accuse  une  violente  douleur  de  ventre. 
Le  médecin  le  voit  une  heure  après  et  le  trouve  dans  le  collapsus,  sans 
fièvre,  sans  tympanisme,  avec  rigidité  de  la  paroi  abdominale.  11  accusait 
une  douleur  vive  autour  de  l'ombilic,  avec  irradiation  à  l'épaule  gauche. 
La  douleur  s'atténua  par  les  fomentations  et  les  frictions,  et  le  collapsus 
disparut.  On  pouvait  croire  qu'il  ne  s'agissait  que  d'une  violente  colique. 

Vomissement  à  neuf  heures  du  soir,  puis  dans  la  nuit.  Le  lendemain 
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matin,  symptômes  de  péritonite  avec  fièvre,  abdomen  distendu,  dispari- 
tion de  la  matité  hépatique.  Laparotomie  par  M.  Caird  à  une  heure 
(dix-huit  heures  après  Faccident). 

En  ouvrant  le  ventre,  on  trouve  une  péritonite  généralisée,  avec  des 
traînées  fibrineuses  sur  le  foie  et  Testomac  ;  ce  dernier  présente  un 
ulcère  perforé  de  la  grandeur  d'un  petit  pois,  à  la  paroi  antérieure,  à 
5  centimètres  du  milieu  de  la  petite  courbure.  Culture  de  staphylocoques 
avec  Texsudat  péritonéal. 

Lavage  du  péritoine,  drainage.  Lavements  nutritifs  pendant  trois  jours, 
puis  alimentation  par  le  rectum  et  par  la  bouche  alternativement  pendant 
deux  jours.  Le  sixième  jour,  on  cesse  les  lavements.  Hypothermie  le 
troisième  jour,  puis  bronchopneumonie  à  la  base  droite.  Le  septième 
jour,  cyanose,  inhalation  d'oxygène,  injections  de  strychnine.  Après  des 
accidents  très  graves,  la  température  revient  à  la  normale  le  quinzième 
jour,  et  l'en  faut  se  remet  peu  à  peu.  Guérison. 

L'auteur  a  colligé  14  cas  de  rupture  d'ulcère  gastrique  au-dessous  de 
quatoi'ze  ans,  trouvés  à  l'autopsie,  plus  2  cas  constatés  pendant  la  vie. 

A  case  of  congénital  anamia  asBOciated  with  janndice  (Cas  d'anémie 
congénitale  avec  ictère),  par  les  D"  A.  Hill  Bcchan  et  John  M'Gibbon 
"^(The  Scott,  med.  and  surg.  Jour.,  sept.  1906). 

Garçon  bien  développé,  né  le  7  octobre  1904,  après  un  accouchement 
facile  et  une  grossesse  normale.  Cependant  légère  hémorragie  par 
adhérence  placentaire.  Le  cordon  est  pâle  et  de  grandes  dimensions. 
État  d'asphyxie  blanche  qui  ne  persiste  pas.  On  remarque  que  l'enfant 
est  atteint  d'un  ictère  généralisé.  Légère  augmentation  du  foie  et  de  la 
rate.  La  teinte  jaune  disparait  graduellement  dans  la  seconde  semaine  ;  1q 
foie  et  la  rate  ont  augmenté  de  volume.  Souffle  systolique  à  la  base  et  à 
la  pointe  du  cœur. 

Glandes  lymphatiques  hypertrophiées  un  peu  partout.  Selles  déco- 
lorées. La  rate,  vers  la  cinquième  semaine,  est  descendue  jusqu'au 
milieu  de  la  ligne  qui  unit  les  fausses  côtes  à  l'ombilic,  puis  elle 
diminue.  L'enfant  a  reçu  une  goutte  de  liqueur  de  Fowler  pendant  trois 
semaines. 

A  la  fm  de  la  septième  semaine,  la  situation  est  la  suivante  :  l'ictère  a 
abandonné  la  poitrine  et  l'abdomen,  mais  est  encore  apparent  à  la  face. 
Foie  et  rate  à  peu  près  normaux  ;  polyadénopathie  disparue.  Souffles 
cardiaques  évanouis.  Actuellement,  l'enfant  est  bien  portant  (juillet  1906) 
et  vigoureux. 

Examen  du  sang  le  21  octobre  1904  :  hémoglobine,  25  p.  100; 
hématies,  1840000;  leucocytes,  23696,  dont  41  p.  100  polynucléaires 
neutrophiles,  2,5  p.  100  polynucléaires  éosinophiles,  43,5  p.  100  lympho- 
cytes, 9,4  p.  100  grands  nononucléaires,  2,2  myélocytes  neutrophiles. 
11  est  probable  qu'il  s'agit  d'une  toxémie  aiguë  de  nouveau-né. 

A  case  of  malignant  janndice  followlngscarlet  lever  (Cas  d'ictère  malin 
succédant  à  la  scarlatine),  par  le  D»"  H.-W..  L.  Barlow  {The  Brit.  med. 
Jour.,  4  août  1906). 

Fille  de  six  ans  et  demi,  habituellement  bien  portante,  est  prise,  le 
quarante-deuxième  jour  de  sa  scarlatine,  de  mal  de  tête,  malaise,  mal  à 
la  gorge.  Cependant  elle  allait  bien  depuis  trois  semaines. 

Fièvre  modérée,  érythème  pharyngé,  pas  d'éruption  ;  le  lendemain, 
légère  jaunisse  des  conjonctives  et  de  la  peau,  foie  non  augmenté  de 
volume.  Battements  du  cœur  accélérés  avec  souffle  systolique  delà  pointe. 
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Urines  sans  albumine  ni  sucre,  mais  contenant  un  peu  de  bile.  Enfant 
somnolente  mais  ne  souiTrant  pas  et  répondant  aux  questions.  Aggravation 
rapide.  Le  troisième  jour,  la  peau  est  très  jaune;  Tenfant  vomit;  pouls  160^ 
respiration  30,  délire,  agitation,  mort  après  une  légère  convulsion. 

Autopsie  onze  heures  après  la  mort.  Teinte  jaune  de  tous  les  tissus, 
pas  d'hémorragies  sous-séreuses.  Foie  pâle,  pas  notablement  gras  ni  mou; 
au  microscope,  masses  de  pigment  noir;  pas  d'obstruction  biliaire.  Rate 
augmentée  de  volume,  présentant  aussi  du  pigment  comme  les  reins  et  le 
foie.  Lésions  de,  néphrite  épithéliale. 

A  propos  d'un  cas  de  tétanie,  par  les  D"  van  Pée  et  Laruelle  (Aev, 
d'hyg.  et  de  méd.  infantiles,  n^*  4  et  5,  1906). 

Fille  de  treize  ans  se  plaignant  de  douleurs  aux  pieds  et  aux  mains. 
L'après-midi,  après  la  récréation,  sensation  de  froid  aux  mains  avec  rai- 
deur et  engourdissement;  peau  exsangue,  doigts  raides  et  immobiles.  La 
chaleur,  les  frictions  dissipent  l'engourdissement.  D'autres  accès  peuvent 
se  montrer.  Ils  ont  débuté  l'hiver  en  1905,  localisés  alors  aux  mains  ;  en 
automne,  ils  ont  gagné  les  pieds.  Dans  la  tiuit,  en  janvier  dernier,  l'enfant 
fut  réveillée  par  les  douleurs. 

Hérédité  nerveuse  très  chargée  ;  mère  et  sœur  épileptiques.  Enfant 
retardée  ayant  encore  ses  dents  de  lait.  Augmentation  de  l'excitabilité 
galvanique,  prédominance  des  contractions  d'ouverture,  apparition  pré- 
coce du  tétanos.  L'excitation  mécanique  des  nerfs  et  des  muscles  donne 
les  mêmes  résultats.  On  trouve  le  signe  de  Trousseau  et  celui  de  Chvostek. 
Les  mains  prennent  la  forme  de  la  main  d'accoucheur. 

Les  tamenrs  malignes  des  organes  glandulaires  lymphatiques,  par  le 
D'  L.  CoNCETTi  (Revue  d'hyg.  et  de  méd.  infantiles,  n^  4  et  5,  1906).  _^ 

Dans  cet  important  travail,  orné  de  planches  en  couleur,  Concetti 
essaie  de  dissiper  les  obscurités  qui  entourent  la  question  des  tumeurs 
lymphatiques.  Sur  97  cas  (dont  4  personnels),  10  ne  fournissent  aucun 
indice  de  la  nature  de  la  tumeur.  Mais,  dans  l'ensemble,  il  y  a  prédomi- 
nance des  sarcomes  : 

Sarcomes  divers 61 

Lymphomes 8 

CarciDomes 14 

Encéphaloîdes 2 

Épilhéliomes 2 

Indéterminés 10 

97 

Marche  très  mpide  de  l'affection  ;  sur  45  cas  où  la  durée  est  notée,  on 
trouve  : 

0&    2  mois 22  cas. 

24    4—    12  — 

4  à  12    —    Il  — 

45  cas. 

La  mort  est  à  peu  près  constante  ;  cependant  on  a  signalé  5  guérisons, 
dont  la  plupart  douteuses  ou  trop  récentes  pour  justifier  de  longs  espoirs. 

Sur  97  cas,  le  tube  digestif  est  atteint  61  fois  (63  p.  100),  dont  52  fois 
primitivement  (52,5  p.  100).  Dans  32  cas  de  développement  initial  de  la 
tumeur  dans  l'intestin,  on  signale  1  péritonite  par  perforation,  9  périto- 
Arch.  de  médic.  dis  knfantb,  1907.  X.  —  8 
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nites  par  propagation,  1  ascite  chyleuse.  Sur  9  cas  d'envahissement  secon- 
daire de  l'intestin,  on  relève  2  péritonites  par  perforation  et  3  péritonites 
par  propagation.  Dans  14  cas  ayant  débuté  par  le  mésentère,  on  eut 
3  fois  de  Tascite. 
.   Âge  où  les  tumeurs  se  sont  manifestées  : 

Nouveau-nés  (forme  congéuitale) 6 

Oà    Sans. 12 

3à    5— 25 

6  à  10  —  14 

10  à  15  — 28 

Age  Inconnu 12 


Total 97 

Quant  au  sexe,  on  compte  70  garçons  contre  14  filles,  et  13  indéter- 
minés. Ces  tumeurs  entraînent  l'anémie,  la  pâleur  jaunâtre  de  la  peau, 
l'amaigrissement,  la  cachexie. 

Traitement  do  la  coqueluche  par  1  arsenic,  par  M.  Jacques  de  Nnris. 
(Soc,  mèd.  des  Hôp,,  27  juillet  1906). 

Sur  une  douzaine  d'enfants  atteints  de  coqueluche,  l'auteur  a  employé 
la  liqueur  de  Fowler  (1  goutte  par  jour  et  par  année  d'âge).  Au  bout 
d'une  semaine,  il  y  a  parfois  un  peu  de  bouffissure  du  visage,  et  l'on  suspend 
alors  l'arsenic  pendant  quatre  jours.  On  reprend  ensuite,  la  durée  du 
traitement  étant  de  quinze  jours  environ.  Grâce  à  ce  traitement,  l'élément 
spasmodique  est  notablement  atténué,  et  la  coqueluche  suit  une  marche 
bénigne.  En  même  temps,  Tarsenic  tonifie  le  malade. 

Pour  juger  une  méthode  aussi  simple,  il  faudrait  des  observations  au- 
trement nombreuses  et  autrement  complètes.  Mais  il  n'y  a  pas  d'incon- 
vénient à  essayer.  L'arsenic,  donné  de  cette  façon  et  à  cette  dose,  est 
pour  le  moins  in  offensif. 

Hypothermie  prolongée  à  la  période  terminale  d'nne  paralysie  générale 
infantile,  par  les  D™  Jules  Voisin,  Roger  Voisin,  A.  Rendu  [Soc.  méd.  des 
Hôp.,  27  juillet  1906). 

Fille  entrée  à  la  Salpêtrière  en  juin  1898,  à  l'âge  de  huit  ans  ;  mère  tu- 
berculeuse, père  alcoolique.  Elle  marche  seule,  en  se  dandinant,  tête 
baissée,  dos  voûté  ;  agitation,  violentes  colères,  onanisme.  Intelligence  peu 
développée .  Diagnostic  :  idiotie  acquise,  consécutive  à  une  lésion  cérébrale. 
En  1901,  l'enfant  s'habillait  seule  et  a  fait  quelques  progrès.  En  1902,  tout 
progrès  cesse,  des  symptômes  méningés  apparaissent  :  céphalée,  vomis- 
sement, grincement  de  dents,  position  en  chien  de  fusil,  ventre  en  bateau. 
En  1903,  éruption  qui  semble  de  nature  syphilitique;  ponction  lombaire, 
lymphocytose  ;  on  admet  une  méningo-encéphalite  syphilitique  (diagnostic 
de  paralysie  générale  porté  à  treize  ans  et  demi).  Traitement  spécifique 
sans  résultat. 

La  marche  devient  impossible  (décembre  1904),  apathie,  indiflférence, 
hébétude,  contracture  musculaire,  réflexes  rotuliens  exagérés,  amyo- 
trophie  et  escarres,  fièvre.  Après  la  lièvre,  on  constate  de  l'hypothermie 
pendant  douze  jours,  avec  des  températures  de  36,  34,  33,  30,5;  mort 
le  6  septembre  1905. 

'  A  Tautopsie,  'méningo-encéphalite  difîuse  :  méninges  adhérentes  et 
épaissies,  infiltration  leucocytaire  des  parois  vasculaires.  Recherche  néga- 
tive du  spirochaîte. 
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Verrues  planes  juvéniles  guéries  par  les  rayons  X,  par  le  D"  Oamlos 
(Ann.  de  Derm.  et  de  Syph.y  juillet  1906). 

Enfant  d'une  dizaine  d'années,  dont  la  figure  était  criblée  de  venues 
planes  ;  des  veirues  existaient  aussi  sur  les  mains.  La  guérison  a  été 
obtenue  en  une  séance,  quoiqu'il  y  ait  eu  trois  applications  en  trois  régions 
différentes.  Durée  de  chaque  opération  :  quinze  minutes  (machine  Drault, 
ampoule  Mûller,  distance  à  Tan ti cathode  15  centimètres,  radiochromo- 
mèb*e  6  à  7,  quantité  5  H  faibles).  La  guérison  s'est  maintenue.  Les  ver* 
rues  des  mains,  qui  n'avaient  été  soumises  à  aucune  radiation,  ont  dis* 
paru  simultanément.  En  quinze  jours,  la  guérison  était  complète. 

Chez  un  autre  enfant,  un  peu  plus  jeune,  le  même  traitement  a  donné 
à  peu  près  le  même  résultat.  Ici  encore  existaient  sur  les  mains  des  ver- 
rues planes  qui  ont  disparu  spontanément.  Dans  ce  dernier  cas,  l'ampoule 
Mûller  était  actionnée  par  une  bobine  de  40  centimètres  (courant  7  à 
S  dixièmes  de  milliampère,  rayons  8,  distance  15  à  18  centimètres,  durée 
quatre  minutes). 

Deux  séances  générales  sur  toute  la  fîgure  ont  été  faites  à  dix  jours 
d*intervalle.  Une  seule  aurait  peut-être  suffi.  Aucune  réaction  d'ailleurs* 
Les  yeux  étaient  prot^s  par  des  lunettes  de  plomb  lutées  au.  bord  avec 
une  pâte  au  bismuth.  Guérison  maintenue  depuis  trois  mois. 

Ascaris  lumbricoldes  as  cause  of  a^endicitis  (Ascaride  lombricoïde 
comme  cause  d'appendicite),  par  le  D'  Aldo  Casteliani  {The  Brit.  Med. 
Jour.,  4  août  1906). 

Fille  de  quatorze  ans,souffrantde  versintestinauxdepuislongtemps,ayant 
pris  de  la  santonine.  Peu  de  temps  après  l'administration  de  ce  remède, 
vomissements,  douleurs  de  ventre,  surtout  à  droite,  un  peu  de  fièvre.  Au 
bout  de  deux  jours,  mort  subite. 

Autopsie  faite  à  (k)lombo,  quelques  heures  après  la  mort.  Rien  dans  le 
thorax  ni  le  péritoine.  L'appendice  est  tendu,  engorgé,  recouvert  çà  et  là 
de  quelques  exsudais  fibrineux.  Cependant  l'organe  est  libre  d'adhérences; 
il  est  dur  et  semble  contenir  un  corps  cylindrique.  Après  ouverture  de 
l'intestin,  on  constate  que  c'est  un  ascaride  implanté  solidement  dans 
l'appendice  par  une  moitié,  l'autre  faisant  saillie  dans  le  caecum.  On  ne 
peut  retirer  le  ver,  quoique  mort,  de  l'appendice  qui  l'enclave, 
incisant  l'appendice,  on  constate  la  présence  d'un  liquide  purulent  entra 
ses  parois  et  l'ascaride.  Ce  liquide  contient  des  bacilles  du  côlon.  Un  peu 
4'hyperémie  de  la  muqueuse  intestinale.  Nombreux  lombrics,  dont  plu- 
sieurs vivants  dans  la  cavité  de  l'intestin. 

DormaUtis  vegetans  (Dermatife  végétante),  par  le  D*"  William  Thomas 
CoRLETT  (The  BiiL  Med.  Jour.,  6  oct.  1906). 

Garçon  de  sept  mois,  vu  en  consultation  avec  le  D**  S.-F.  Kelly  le  16  fé- 
vrier 1887,  de  mère  hystéro-épileptique.  A  l'âge  de  trois  mois,  l'enfant  pré- 
senta une  éruption  papuleuse,  avec  plaques  élevées,  variant  des  dimensions 
d'une  lentille  à  celles  d'un  dollar  en  argent,  à  bords  saillants  de  5  à  6  mil- 
limètres au-dessus  de  la  peau,  en  forme  de  condylomes  ou  de  champi- 
gnons. Pas  de  bulles,  mais  parfois  petites  pustules  rappelant  les  lésions 
du  bromisme.  Peu  ou  pas  de  démangeaisons,  pas  de  symétrie  dans  la  dis- 
tribution de  la  dermatose,  état  général  peu  atteint.  Cela  ressemblait  à 
une  éruption  bromique,  avec  moins  de  suppuration  ;  d'ailleurs  ni  la  mère 
ni  l'enfant  n'avaient  pris  de  bromure.  On  pensa  à  la  syphilis  pour  l'exclure. 

L'éruption  dura  environ  une  année  et  se  termina  par  une  guérison 
complète.  Pas  de  rechute.  Cicatrices  persistantes,  visibles  surtout  quand 
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le  sujet  a  froid.  Le  sujet  n'a  eu  aucune  autre  maladie,  et  c*est  actuelle- 
ment un  jeune  homme  vigoureux  et  très  bien  portant. 

11  a  été  observé  de  nouveau  le  19  août  1906  ;  ses  cicatrices  rappellent 
des  brùlui^s  ou  des  cicatrices  vaccinales  par  la  régularité  de  leurs  bords 
et  les  dépressions  punctiformes  de  leur  fond. 

Le  D""  Grover  W.  Wende  pense  qu'il  s'agit  d'une  pyodermite. 

-  Pemphigas  héréditaire  tranmatiqae  simple,  épidermolyse  bnllease 
héréditaire,  par  le  D'  Auché  {Jour,  de  Méd.  de  Bordeaux,  16  sept.  1906). 

Cette  affection  cutanée  a  été  décrite  pour  la  première  fois  pai' 
Goldscheider  en  1882;  le  nom  d' épidermolyse  buUettse  héréditaire  lui  a  été 
donné  par  H.  Kobner.  Outre  la  forme  traumatique  (bulles  surgissant 
aux  points  du  corps  soumis  aux  pressions,  frottements),  héréditaii^e  ei 
familiale,  il  en  existe  une  seconde  dans  laquelle  l'éruption  huileuse  se 
fait  toujours  aux  mêmes  régions,  d'où  l'altération  plus  profonde  de  1& 
peau,  la  formation  de  kystes  épidermiques  et  de  cicatrices. 

Un  garçon  de  dix  ans  entre  à  l'hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux,  le 
26  juin  1905,  pour  des  bulles  pemphigoïdes  occupant  les  pieds  et  la 
région  de  la  ceinture.  La  mère,  morte  phtisique  il  y  a  deux  ans, 
présentait  tous  les  étés  les  mêmes  lésions.  Un  oncle  maternel  de  même 
jusqu'à  quinze  ans.  Des  cousins  de  l'enfant  auraient  eu  les  mêmes  bulles 
jusqu'à  quinze  ou  seize  ans.  Un  frèi'e  de  treize  ans  a  des  phlyctènes 
pendant  l'été.  Une  sœur  aînée  est  bien  portante. 

L'enfant,  né  à  terme,  nourri  au  biberon,  aurait  eu  chaque  été,  depuis, 
sa  naissance,  une  éruption  huileuse  analogue  à  celle  d'aujourd'hui. 

On  trouve  des  bulles  au  pied  droit,  au  pied  gauche,  au  niveau  de  la 
ceinture.  Chacune  de  ces  bulles  est  entourée  d'un  liséré  rouge;  il  en 
est  de  récentes,  d'anciennes,  de  desséchées,  tant  à  la  face  plantaire  qu'à 
la  face  dorsale  des  deux  pieds.  Leurs  dimensions,  parfois  très  grandes, 
sont  très  variables  suivant  les  points  considérés. 

A  la  ceinture,  on  compte  à  droite  les  cicatrices  récentes  de  14  phlyc- 
tènes; 2  phlyctènes,  l'une  récente,  l'autre  plus  ancienne  et  desséchée, 
pe  trouvent  au  voisinage  de  l'ombilic.  A  gauche,  on  compte  12  phlyc- 
tènes desséchées.  On  trouve  également  des  taches  pigmentées, 
représentant  les  traces  d'anciennes  phlyctènes. 

Les  phlyctènes  débutent  par  une  tache  rouge,  arrondie  ou  ova]aire,qui 
bientôt  se  transforme  en  bulle  par  le  soulèvement  de  Tépiderme  ;  le 
liquide,  d'abord  limpide,  devient  opalescent  et  aboutit  à  une  masse  géla- 
tineuse ou  à  un  pus  séreux  hémjDrragique.  État  général  bon. 

A  la  date  du  7  juin  490G^  Tenfant  étant  au  repos  complet  depuis  une 
douzaine  de  jours,  on  constate  que  toutes  les  phlyctènes  sont  en  voie  de 
guérison  plus  ou  moins  avancée  suivant  leur  degré  d'ancienneté 
respectif,  et  qu'il  ne  s'en  est  point  formé  de  nouvelles. 

L'état  général  est  et  a  toujours  été  très  bon.  Tous  les  viscères  sont 
sains.  11  n'y  a  jamais  eu  de  fièvre. 

La  recherche  des  cellules  éosinophiles  dans  le  contenu  des  bulles, 
faite  à  plusieurs  reprises  a  donné  une  proportion  de  6  à  8  éosinophiles 
sur  100  globules  blancs. 

Le  sang,  examiné  à  ce  même  point  de  vue  et  aux  mêmes  dates,  a 
donné  une  proportion  de  4  à  6  cellules  éosinophiles  sur  100  globules 
blancs.  En  temps  oïdinaire,  c'est-à-dire  longtemps  après  la  guérison 
complète  des  bulles,  la  proportion  a  été  de  2  à  3  p.  100. 

L'examen  microbiologique  du  contenu  des  bulles  récentes  et  non 
enflaoïmées  a  toujours  donné  des  résultats  négatifs. 
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Fnomiiococcic  peritonitis  (Péritonite  pneumococcique),  par  le 
D'  L.  Eit\sMUS  Elus  (The  Brit.  med.  Jour,,  3.nov.  1906). 

Fille  de  six  ans  prise  tout  à  coup,  en  pleine  santé,  le  7  mai  1906,  de 
diarrhée,  devomissement  avec  douleur  abdominale  vive.  Sel  les  fréquentes, 
foncées  et  fétides. 

Le  9,  constipation  nécessitant  des  lavements. 

Le  12,  retour  de  la  diarrhée  avec  douleur  ;  douleur  également  en 
urinant. 

Le  15,  ténesme  et  constipation  jusqu'au  18;  alors,  diart*hée  de  nou^ 
veau  qui  s'arrête  le  21,  après  ingestion  de  bismuth,  salol  et  chlorodyne 
(médicament  à  base  de  morphine  et  chloroforme).  Mais,  depuis  le  début, 
des  signes  de  péritonite  se  sont  montrés  :  ventre  météorisé,  matité  en 
bas  et  à  gauche  ;  douleur  générale  avec  maximum  à  gauche.  Fièvre  mo- 
dérée (38»,  390). 

Le  16  nnai  (neuvième  de  la  maladie),  signes  de  pneumonie  à  gauche, 
à  Tangle  de  Tomoplate.  Pouls,  128;  respiration,  40  à  44. 

Le  25  mai,  laparotomie  médiane  par  M.  Bond  :  environ  400  grammes 
de  pus  vert  jaunâtre,  sans  odeur,  mêlé  de  librine,  s'écoulent. 

Ce  pus  prédominait  dans  le  bassin  et  le.  côté  gauche  de  Tabdomen. 
Irrigation,  gaze  stérilisée  pour  arrêter  une  hémorragie  inquiétante,  drai- 
nage allant  de  la  plaie  à  une  contre-ouverture  faite  dans  le  flanc  gauche. 
A  Texamen  bactériologique,  on  trouve  des  pneumocoques. 

Choc  opératoire,  lavements  d'eau  salée  toutes  les  trois  heures, 
piqûres  de  str}xhnine.  Le  26,  on  donne  10  centigrammes  de  calomel. 
Amélioration  graduelle.  Écoulement  de  pus  diminué,  trajet  fistuleux  pen- 
dant quelque  temps.  Enfin  guérison  inespérée.  Car,  sur  46  cas  de  péri- 
tonite pneumococcique  diffuse,  6  seulement  ont  guéri  (14  p.  100).  Sur 
45  cas  de  la  forme  localisée,  on  compte  37  guérisons  (86  p.  100). 

Remarques  à  propos  de  notre  sizidme  cas  d'extraction  de  corps 
étranger  bronchique  par  la  bronchoscopie,  par  le  D''  Cuisez  (Journal  dei 
Praticiens,  3  nov.  1906). 

Un  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  jouant  avec  une  petite  trompette,  en 
aspire  Tembouchure.  Aussitôt  accès  de  suffocation,  toux  quinteuse  avec 
cyanose.  Après  un  moment  de  calme,  on  entend  un  bruit  musical  à 
l'intérieur  de  la  poitrine.  Une  radiographie,  faite  par  le  D'  Laquemère, 
fait  constater  une  petite  tache  noire  à  la  partie  interne  du  sixième  espace 
intercostal  droit  en  arrière. 

Opération  sept  heures  après  l'accident.  Chloroforme.  On  choisit  deux 
tubes  bronchoscopiques  de  6  millimètres  et  5  millimètres  de  diamètre,  une 
pince  spéciale  à  articulation  terminale  et  un  éclaireur.  L'enfant  est 
couché  dans  la  position  de  Rose,  un  oreiller  sous  les  épaules  et  la  tète  très 
fortement  renversée  en  arrière,  la  bouche  maintenue  ouverte  par  un 
ouvre-bouche;  langue  tirée  par  un  aide,  face  dirigée  vers  la  gauche.  Le 
tube,  de  6  millimètres,  est  trop  large  pour  la  glotte  ;  on  prend  celui  de 
5  millimètres.  Après  l'avoir  chauffé  au-dessus  d'une  lampe  à  alcool,  on 
l'introduit  par  la  commissure  buccale  gauche,  côté  opposé  du  corps 
étranger.  Il  pénètre  dans  le  larynx,  la  trachée.  Un  léger  accès  de  toux  est 
calmé  par  une  solution  de  cocaïne  à  1  p.  20  avec  un  long  porte-colon.  On 
descend  dans  la  trachée,  pour  pénétrer  dans  la  bronche  droite;  le  tube 
rencontre  le  corps  étranger,  d'où  résulte  un  bruit  métallique.  Alore  une 
longue  pince  à  griffe  le  saisit  et  on  retire  le  tout. 

L'embouchure  de  trompette  avait  8  millimètres  de  long  et  4  millimètres 
de  diamètre. 
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Sur  deux  cas  do  pseado-miliam  colloïde  familial,  par  le  D^  P.-L.  Bosel- 
UNI  [Ann,  de  derm.  et  de  syph.,  août-septembre  1906). 

1®  Garçon  de  douze  ans,  atteint  depuis  trois  ans  d'une  dermatose  pro- 
gressive observée  aussi  sur  son  frère  plus  jeune.  Deux  frères  et  une  sœur 
plus  âgés  .sont  indemnes.  La  dermatose  occupe  la  face,  surtout  le  nez  et 
la  lèvre  inférieure,  et  va  en  diminuant  sur  les  joues,  les  oreilles  et  le 
menton. 

On  note  la  présence  de  petites  saillies  vésiculoïdes,  translucides,  jaune- 
citron  ou  jaune  rosé,  les  unes  punctiformes,  les  autres  ayant  le  volume 
d'un  grain  de  chènevis,  de  forme  conique,  plate  ou  ombiliquée,  de  con- 
sistance dure.  Au  nez  et  sur  les  pommettes  serpentent,  entre  les  nodules, 
de  petits  vaisseaux,  comme  dans  Tacné  rosée.  Peau  brun&tre  avec 
pigmentation  plus  forte  sur  les  parties  malades.  La  muqueuse  des  lèvres 
présente  les  mêmes  saillies  jaune  diaphane.  Les  conjonctives  bulbaires 
présentent  des  épaississements  de  couleur  jaune  rosé  rappelant  le 
ptérygion.  Pigmentation  du  dos  des  mains.  Parfois  un  peu  de  prurit. 

2f*  Garçon  de  neuf  ans,  pris  seulement  depuis  quelques  mois;  locali- 
sation à  la  face  :  saillies  papuloïdes,  diaphanes,  de  couleur  rouge&tre  ou 
jaune,  avec  prolifération  vasculaire  comme  dans  Tacné  rosée.  Con- 
fluence sur  le  nez,  qui  a  un  aspect  verruqueux.  Pigmentation  diffuse  avec 
zones  atrophiques  comme  dans  le  cas  précédent.  Examen  des  viscères 
négatif. 

Au  microscope,  le  nodule  est  formé  par  une  masse  de  tissu  plus  ou 
moins  homogène,  arrondie,  reposant  sur  le  derme  sous-papillaire,  limité 
latéralement  et  en  haut  par  un  revêtement  dermo-épidermique. 

Le  pseudo-milium  colloïde  est  une  dermatose  de  nature  dégénérative 
primitive,  qui  intéresse  le  tissu  conjonctif  collagène  et  élastique  de  la 
2one  sous-papillaire.  A  la  phase  d'acné,  on  voit  des  saillies  vésiculoïdes, 
de  volume  variable,  de  couleur  jaune  translucide  ou  jaune  rougeàtre, 
par  suite  d'une  vascularisation  assez  prononcée,  siégeant  sur  les  parties 
découvertes  (face  et  mains). 

Ces  saillies  ne  dépassent  pas  le  volume  d'un  grain  de  chènevis,  restent 
un  temps  stationnaires  et  s'éliminent  au  dehors,  laissant  à  leur  suite  une 
atrophie  cicatricielle  pigmentée  ou  atrophique.  Pigmentation  diffuse  du 
corps,  plus  accentuée  sur  les  parties  découvertes.  Peu  de  symptômes 
subjectifs;  un  peu  de  prurit  parfois.  Bon  état  général. 

La  dermatose,  plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin,  peut  être  familiale  ; 
«lie  semble  être  de  nature  dystrophique  ;  elle  guérit  spontanément  dans 
beaucoup  de  cas. 

Klinische  andanatomische  Bofondo  bel  akutor  nicht  oitrigor  Encopba- 
litis  eines  Kindes  (Symptômes  cliniques  et  lésions  anatomiques  dans  un 
cas  d'encéphalite  aiguë  non  suppurée  chez  un  enfant),  par  le  D''B.  Weyl 
(Jahrb,  f.  Kinderheilk,,  1906). 

L'encéphalite  aiguë  non  suppurée  est  fréquente  et  grave  par  les  reli- 
quats qu'elle  peut  laisser.  Chez  le  nourrisson,  l'encéphalite  aiguë  échappe 
souvent  si  on  ne  pratique  pas  l'autopsie. 

Il  s'agissait  ici  d'un  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  né  dans  des  conditions 
à  peu  près  normales,  soumis  à  une  alimentation  artificielle,*  toujours 
bien  portant,  n'ayant  pas  eu  de  gonflement  ganglionnaire.  A  trois  ans, 
rougeole;  six  mois  après,  l'enfant  est  traité  pour  une  otite  suppurée  sans 
phénomènes  graves.  Il  y  a  un  an,  il  subit  un  choc  à  la  tête  non  suivi 
d'accidents. 

11  y  a  trois  semaines,  on  remarque  un  strabisme  intermittent.  Le 
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17  décembre  1904,  brusquement  il  survient  de  la  constipation,  de  la  cépha- 
lée, des  vomissements,  de  courtes  syncopes,  un  peu  de  toux.  L*état  s'amé- 
liora. Le  20  décembre,  jour  où  Tenfant  est  reçu  à  la  clinique  de  Vierordt 
(à  Heideiberg),  survient  de  la  perte  de  connaissance  avec  des  convulsions, 
il  y  a  peu  de  réaction  au  pincement,  de  la  raideur  de  la  nuque;  les 
membres  sont  en  extension  ;  réflexes  profonds  abolis,  pas  de  strabisme, 
pas  de  signe  de  Trousseau.  Rien  d'anormal  aux  viscères.  La  raideur 
gagne  tout  le  corps;  il  y  a  un  mouvement  incessant  des  yeux  vers  la 
gauche,  un  nystagmus  horizontal  très  rapide.  Pas  de  strabisme.  Pouls 
presque  imperceptible,  ronchus  respiratoires.  Abdomen  rétracté;  réflexes 
plantaires  accentués,  pas  de  signe  de  Babinski;  exagération  bilatérale  du 
réflexe  rotulien  ;  absence  des  réflexes  abdominaux.  Rien  à  Texamen  auri- 
culaire, pas  de  tubercules  de  la  choroïde. 

La  mort  survient  avec  respiration  de  Gheyne-Stokes.  La  ponction  lom- 
baire, faite  aussitôt  après  la  mort,  montra  un  liquide  clair,  faiblement 
album ineux,  non  fibrineux;  la  pression  n'était  pas  augmentée.  Au  micro- 
scope, dans  le  liquide  centrifugé,  ni  bactéries  ni  cellules. 

A  Tautopsie,  crâne  très  mince  ;  rien  à  la  dure-mère,  pas  de  thrombose 
des  sinus.  Leptoméninge  lisse,  brillante,  pas  de  trouble  ;  pas  de  pus  ni  de 
nodules  miliaires.  Forte  congestion  veineuse  ;  circonvolutions  déprimées 
substance  cérébrale  œdémateuse  et  congestionnée  ;  ventricules  non  dilatés 
pas  de  tumeur  ;  rien  à  la  base.  Ailleurs  il  y  avait  de  la  congestion  hypo 
statique  des  bases  du  poumon,  de  l'hypertrophie  notable  du  thymus  qui 
remplissait  tout  le  médiastin  antérieur;  la  rate  avait  le  double  du  volume 
normal  ;  stase  dans  tout  le  tube  digestif. 

L'examen  microscopique  du  cerveau  peut  se  résumer  ainsi  : 

1**  inflltration  disséminée  des  méninges  (arachnoïde  et  pie-mère)  ; 

2^  Foyers  d'encéphalite  disséminés  sur  les  substances  corticale  et 
médullaire,  groupés  autour  des  vaisseaux,  foyers  non  suppures  et  consis- 
tant essentiellement  en  amas  de  lymphocytes  et  de  plasmazellen  ;  pas  de 
cellules  granuleuses  ;  pas  de  polynucléaires  ; 

30  Inflltration  et  épaississement  des  parois  vasculaires  ; 

4®  Bourgeonnement  des  vaisseaux; 

5®  Phénomènes  de  karyokinèse  ; 

6<>  Lésions  de  dégénérescence  des  cellules  ganglionnaires. 

Au  point  de  vue  histologique,  l'auteur  insiste  donc  sur  l'inflltration  vas- 
oculaire  par  deux  ordres  de  cellules  :  lymphocytes  et  plasmazellen  ;  mais 
nulle  part  il  n'y  avait  en  dehors  des  vaisseaux  de  leucocytes,  comme  on 
en  voit  dans  l'encéphalite  suppurée. 

On  a  cherché  à  établir  un  rapport  de  causalité  avec  les  troubles  intes- 
tinaux ;  à  ce  point  de  vue,  on  peut  signaler  ici,  comme  dans  une  observa- 
tion de  Reymond,  le  gonflement  des  plaques  de  Peyer  et  des  follicules 
clos,  ainsi  que  de  la  rate.  Mais  les  lésions  de  l'intestin  au  microscope 
étaient  minimes.  Ce  fait  conflrmela  gravité  rapide  des  encéphalites  même 
avec  de  très  minimes  lésions. 

Ein  anatomisch  ontersachter  Fall  von  Barlowscher  Krankheit  (Un  cas 
de  maladie  de  Barlow  étudié  au  point  de  vue  anatomique),  par  W. 
Stoeltzner  (Jahrb,  f.  Kinderheilk.,  1906). 

L'enfant  qui  fait  l'objet  de  cette  observation  avait  huit  mois  et  demi 
lorsque  apparurent  les  premiers  signes  de  la  maladie  de  Barlow;  il  mou- 
rut à  un  an  et  onze  jours.  Le  poids  du  corps  s'est  élevé,  pendant  le  cours 
de  la  maladie,  de  3  900  à  4  000  grammes  et  s'est  maintenu  à  ce  niveau  jus- 
qu'à la  mort.  Pour  ce  qui  est  des  signes  de  rachitis,  le  premier,  un  léger 
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craniotabes,  fut  observé  pour  la  première  fois  le  7  janvier  1903;  le  rachi- 
tis  alla  alors  en  augmentant  rapidement,  malgré  Tadministration  d'huile 
de  foie  de  morue  phosphorée  ;  vers  la  fin  de  la  vie,  il  apparut  une  notable 
cypho-scoliose  ;  le  28  janvier,  on  constata  une  fracture  spontanée  aux  deux 
avant-bras  droits.  L'autopsie  montra  que  la  mort  était  due  à  une  bronchite 
capillaire.  Le  tibia  fut  étudié  histologiquement.  On  trouva  comme  lésions 
caractéristiques  de  la  maladie  de  Barlow  d'abord  des  restes  d'hémorragies 
sous  forme  de  petits  foyers  hémorragiques  et  une  infiltration  diffuse  des 
tissus  par  du  pigment  ferrugineux;  en  second  lieu  une  rai-éfaction  des 
travées  osseuses  dans  le  noyau  osseux  voisin  de  l'épiphyse  du  tibia.  On  ne 
voyait  pas  de  lésion  de  la  moelle  des  os. 

La  lésion  ressemblait  donc  à  la  chondrodystrophie  fœtale.  Ce  cas  était 
remarquable  par  l'état  avancé  du  processus  rachi tique  au  moment  où 
guérissait  la  maladie  de  Barlow  ;  par  la  réparation  très  complète  des 
lésions  osseuses  graves  caractéristiques  de  la  maladie  de  Barlow  en 
moins  de  trois  mois  ;  par  la  dégénérescence  de  la  couche  cartilagineuse  à. 
la  limite  épiphysaire  du  tibia.  C'est  là  une  lésion  rare. 

Ueber  den  blaaen  Krenslleck  and  andere  mongoloïde  Erscheinnngen 
bei  enropâischen  Kindern  (Sur  la  tache  bleue  de  l'ischion  et  les  autres 
phénomènes  mongoloïdes  chez  les  enfants  européens),  par  le  professeur 
Alois  Epstein  {Jahrb.  f,  Kinderheilk.,  1906). 

La  tache  congénitale  s'observe  chez  presque  tous  les  nouveau-nés  japo- 
nais. Souvent  elle  ne  se  montre  qu  après  la  naissance.  L'intensité  de  la 
couleur  bleue  augmente  un  peu  après  la  naissance.  Puis  dans  l'enfance 
elle  diminue  et  disparait  chez  l'adulte.  C'est  l'ischion  et  les  fesses  qui  en 
sont  le  siège,  mais  elle  s'étend  quelquefois  au  voisinage,  rarement  au  dos, 
aux  membres,  à  la  face.  Chez  les  singes,  ces  taches  sont  beaucoup  plus 
étendues.  L'auteur  donne  quelques  observations  qui  prouvent  que  ces  taches 
peuvent  se  voir  chez  les  enfants  européens  ;  mais  elles  sont  rares  (1  cas 
sur  600  enfants). 

Chez  les  enfants  de  race  mongole,  ces  taches  sont  certainement  une 
manifestation  de  race  ;  chez  les  Européens,  il  faut  voir  là  une  manifesta- 
tion pathologique  portant  sur  le  développement  du  fœtus.  La  région  du 
sacrum  est  d'ailleurs  fréquemment  le  siège  de  manifestations  de  ce  genre; 
dans  cet  ordre  d'idées,  il  y  a  lieu  de  rappeler  la  fréquence  du  rachitis  de 
la  région  lombo-sacrée,  le  na»vus  de  ces  régions,  l'hypertrichose,  les  tu- 
meurs cutanées  au  niveau  du  siège.  Chez  les  enfants  européens,  on  voit 
d'autres  manifestations  «  mongoloïdes  »,  consistant  en  un  retard  de  l'in- 
telligence, avec  signes  multiples  de  dégénérescence.  Souvent  ces  enfants 
meurenten  bas  âge.  La  syphilis  semble  jouer  dans  ces  manifestations  un 
rôle  étiologique.  Les  préparations  thyroïdiennes  sont  sans  effet.  Ce  qui  est 
remarquable,  c'est  l'extraordinaire  mobilité  de  ces  enfants,  vrais  «  enfants 
de  caoutchouc  ».  Ces  enfants  ne  pleurent  et  ne  crient  guère.  C'est  là  ua 
ensemble  de  manifestations  pathologiques  et  non  des  signes  de  race. 
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Le  pouvoir  hémolytiqne  du  sérum  sanguin  et  la  résistance  globnlaire» 
par  le  D'  D.  Goudeau  {Thèse  de  Paris,  17  mai  1906,  102  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Lesné,  résume  d'intéressantes  recherches 
faites  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  dans  le  service  de  M.  Moizard.  Le 
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sérum  sanguin  de  l'enfant,  comme  celui  de  Tadulte,  est  hémoiysant  in 
vitro  pour  les  globules  du  lapin;  ce  pouvoir  hémolytique,  dû  à  Talexine, 
disparait  par  chauffage  à  55-58<*  et  s'atténue  quand  le  sérum  est  conservé 
depuis  plusieurs  jours.  Chez  Tenfant  normal  de  cinq  à  douze  ans,  la 
quantité  d'alexinea  paru  moins  considérable  que  chez  Tadulte,  mais  dans 
des  limites  assez  étroites.  Â  l'état  pathologique,  elle  est  susceptible  de 
variations  quantitatives,  que  Fauteur  a  essayé  d'apprécier. 

Dans  la  diphtérie,  la  quantité  d'alexine  augmente  après  les  injections  de 
sérum  antidiphtérique.  Dans  la  varicelle,  elle  diminue  à  la  période  d'é- 
ruption. Dans  la  rubéole,  le  pouvoir  hémolytique  du  sérum  reste  normal. 
Dans  la  rougeole,  sans  complications,  il  diminue  les  deux  premiers  jours 
de  l'éruption  pour  revenir  à  la  normale  le  troisième  jour. 

Dans  la  scarlatine,  dans  les  érythèmes  scarlatiniformes,  dans  l'éry thème 
noueux,  le  pouvoir  hémolytique  est  normal .  Dans  les  érythèmes  sénques 
et  polymorphes,  Falexine  diminue  dans  le  sérum. 

La  résistance  globulaire  subit  une  augmentation  au  cours  des  éruptions 
scarlatiniforme,  post-vaccinale,  papulo-noueuse. 

Dans  les  rougeoles  compliquées  d'accidents  pulmonaires,  la  résistance 
globulaire  est  élevée.  Dans  les  cas  de  rougeole  à  évolution  fatale,  la< 
résistance  globulaire  est  normale. 

Pneumonie  franche  aignê  chez  l'enfant,  par  le  D^  E.  Hatem  (Thèse  de 
Paris,  23  mai  1906,  106  pages). 

Cette  thèse  repose  sur  l'étude  de  51  cas  recueillis  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades  et  terminés  par  la  guérison.  Elle  montre  que  la  pneumonie  de 
l'enfant  est  semblable  à  celle  de  l'adulte.  Cependant  elle  peut  être  d'un 
diagnostic  difficile,  par  suite  de  deux  circonstances  :  i^  apparition  tardive 
des  signes  physiques,  pneumonie  centrale  au  début  ne  devenant  superG- 
ciellequ^à  la  fin  ;  2^  prédominance  des  réactions  nerveuses. 

Pronostic  favorable  ;  par  suite  inutile  de  faire  une  médication  active. 
Hygiène  thérapeutique  et  expectation  suftisent.  L'emploi  des  médicaments 
actifs  n'est  justifié  que  dans  les  cas  graves  et  compliqués. 

Contribntion  à  l'étude  de  la  tnbercnlose  pulmonaire  dans  la  première 
enfance,  par  le  D'  C.  de  Gk^^vt  (Thèse  de  PariSy  47  mai  1906,  132  pages). 

Cette  thèse,  faite  dans  le  service  de  M.  Grancher,  contient  11  observa- 
lions  et  de  nombreuses  statistiques.  Elle  montre  bien  la  fréquence  de  la 
tuberculose  dans  le  premier  âge.  Exceptionnelle  dans  les  trois  premiers  mois, 
assez  rare  jusqu'à  un  an,  elle  est  commune  entre  un  et  deux  ans.  La 
forme  uniquement  localisée  au  poumon  est  rare  ;  les  autopsies  montrent 
qu'après  les  ganglions  bronchiques,  toujours  lésés,  c'est  le  poumon  qui 
est  atteint.  La  transmission  de  la  mère  au  fœtus  reste  possible,  mais  elle  est 
exceptionnelle.  La  contagion  joue  le  rôle  principal,  et  particulièrement 
la  contagion  familiale.  Le  bacille  de  Koch  peut  pénétrer:  1*"  parles  voies 
respiratoires,  tuberculose  d'inhalation  considérée  par  l'auteur  comme  la 
plus  fréquente  ;  2«  par  les  organes  lymphoïdes  bucco-pharyngés  ;  3®  par 
les  voies  digestives,  cette  dernière  porte  d'entrée,  grâce  à  Behring  et  sur- 
tout Calmette,  Vallée,  etc.,  a  trouvé  un  regain  de  faveur  dans  le  camp 
des  expérimentateurs. 

La  èronchopneumonie  tuberculeuse  est  la  plus  fréquente  des  formes 
localisées  ;  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  se  voit  aussi,  mais  passe 
souvent  inaperçue.  Les  cavernes  ne  sont  pas  rares  chez  les  nourrissons. 
Lamarche  est  plus  rapide  que  chez  l'adulte.  L'adénopathie  bronchique  est 
constante,  mais  elle  peut  passer  inaperçue. 
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Le  diagnostic  est  très  difiicile  à  cause  de  Timprécision  des  signes  phy- 
siques. Parmi  les  procédés  de  laboi*atoire,  on  peut  avoir  recours  à  la 
tuberculine,  qui  doit  être  maniée  avec  une  extrême  prudence. 

Pronostic  très  grave,  avec  des  degrés  suivant  T&ge  et  suivant  les  formes. 
Tant  que  la  tuberculose  est  fermée,  on  peut  espérer  la  guérison. 

Le  traitement  sera  surtout  prophylactique  :  empêcher  Ten fan t  de  vivre 
dans  un  milieu  tuberculeux,  éloigner  Tenfant  des  membres  suspects  de 
sa  famille  ;  stériliser  le  lait,  tuberculiniser  les  vaches,  etc.  Le  traitement 
curatif  a  suiloutpour  base  la  cure  dair  et  la  suralimentation. 

Accidenta  généraux  de  Tecséma  en  particnlier  chei  le  nourrisson,  par 
le  D*"  L.  HuDELOT  (Thèse  de  Paris,  14  juin  1906,  80  pages). 

Les  accidents  généraux  graves,  au  cours  de  l'eczéma,  sont  beaucoup 
plus  fréquents  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Ces  accidents  peuvent 
se  classer  en  deux  groupes;  les  uns  se  voient  dans  les  eczémas  infectés, 
avec  lésions  impétigineuses  et  résultent  d'une  infection  générale  à  point 
de  départ  cutané.  Les  autres  ne  semblent  pas  relever  de  Tinfeclion  ; 
ils  surviennent  brusquement  et  succèdent  en  général  à  la  disparition  de 
J'eczéma,  que  cette  disparition  ait  été  spontanée  ou  provoquée  (métastase). 
Dans  ce  dernier  cas,  on  observe  tant^^t  des  phénomènesde  coUapsus  brus- 
que, pouvant  entraîner  la  mort,  tantAt  des  symptômes  méningés,  tantôt 
des  accidents  pulmonaires,  plus  rarement  des  troubles  intestinaux,  par- 
fois la  mort  subite. 

11  faut,  par  crainte  de  ces  accidents,  traiter  les  eczémas  étendus  avec 
beaucoup  de  prudence  ;  cette  prudence,  qui  s'impose  pour  le  traitement 
local,  topique,  ne  doit  pas  empêcher  d'agir  sur  Tétat  général  et  particuliè- 
rement sur  Talimenlation,  qui  doit  être  strictement  réglée. 

Les  mutualités  maternelles,  lenr  action  snr  la  mortalité  infantile,  par 

le  D'  J.  Trouette  (Thèse  de  Paris,  10  mai  1906,  124  pages). 

En  1891  fut  fondée  la  Mutualité  maternelle  de  Paris,  par  MM.  Poussi- 
neau  et  Brylinski.  Elle  a  pour  but  d'assurer  aux  femmes  en  couches  un 
repos  de  quatre  semaines.  Soutenue  par  les  chambres  syndicales  de  la 
couture,  de  la  passementerie  et  de  la  broderie,  cette  œuvre  étend  son 
action  à  tout  le  département  de  la  Seine.  Klle  a  annexé  une 
consultation  de  nourrissons  à  chacune  de  ses  sections,  sur  le  conseil  de 
M.  Budin. 

Grâce  au  repos  de  la  mère,  d'une  part,  à  la  bonne  direction  de  l'alimen- 
tation, à  la  forte  proportion  (90  p.  100)  de  l'allaitement  au  sein,  d'autre 
part,  la  mortalité  infantile  est  tombée  de  18  à  6  p.  100  pendant  la  pre- 
mière année  de  la  vie. 

De  plus,  la  mutualité  maternelle  a  pour  résultat  de  développer  l'esprit 
de  prévoyance  et  les  sentiments  de  solidarité  dans  le  peuple,  de  répandre 
chez  lui  des  notions  d'hygiène,  etc.  Elle  est  applicable  aux  petites  villes 
comme  aux  grandes  ;  à  Dammarie-les-Lys,  fonctionne  depuis  dix  ans  une 
mutualité  maternelle  ;  il  y  en  a  d'autres  à  Lille,  à  Vienne  (Isère),  à  Kou- 
baix,  etc. 

11  faudra  assurer  le  repos  de  la  mère  avant  comme  après  l'accouchement. 
L'auteur,  désespérant  de  l'initiative  privée  pour  assurer  partout  le  repos 
des  femmes  enceintes,  fait  appel  à  l'État  et  au  pouvoir  législatif.  11  est 
nécessaire  qu'une  loi  rende  obligatoire  ce  chômage  demandé  et  conseillé 
par  les  puériculteurs.  M.  Strauss,  en  décembre  1903,  a  fait  voter  par  le 
Sénat  un  projet  de  loi  où  l'obligation  de  ce  repos  est  inscrite.  Mais  l'appli- 
cation est  entravée  par  manque  d'argent.  Aussi   M.  Poussineau  voudrait 
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que  toutes  les  femmes  françaises,  entre  seize  et  quarante-cinq  ans,  fissent 
partie  d'une  mutualité  maternelle. 

Consnltation  de  nourrissons  de  Montpellier,  par  M.  J.  Bosc  et  le 
D'  CoTSAFTis  (Brochure  de  32  pages,  Montpellier^  1906). 

La  consultation  de  nourrissons  de  Montpellier  en  est  à  sa  troisième 
année  d'existence,  et  le  D'  Bosc  a  déjà  publié  deux  comptes  rendus 
annuels.  Le  but  poursuivi  est  triple  :  1^  faire  inlassablement  Véducationdes 
mères;  2^  favoriser  ^allaitement  au  sein  ;  3o  soigner  les  nourrissons  dès  quHls 
sont  malades.  Ainsi  comprise,  la  consultation  de  nourrissons  pourra  jouer 
un  rôle  utile  dans  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile. 

Les  ressources  dont  dispose  Tœuvre  de  M.  Bosc  sont  modestes  :  local 
fourni  par  le  Bureau  de  bienfaisance  de  Montpellier,  qui  donne  également 
30  litres  de  lait  de  vache  par  jour,  des  bains  sur  ordonnance  du  médecin, 
des  bons  de  séjour  à  la  mer.  On  ne  distribue  pas  de  lait  stérilisé,  mais 
seulement  du  lait  cru.  En  hiver,  cela  peut  suffire  ;  en  été,  non. 

Grâce  à  M"^*  Benoist,  fondatrice  de  VCEuvre  des  enfants  à  la  montagne, 
on  a  pu  envoyer  à  900  mètres  d'altitude  42  nourrissons  gravement 
atteints  et  qui  «nt  guéri. 

La  statistique  accuse  1 600  consultations  données  à  446  nourrissons 
d'avril  1905  à  avril  4906  (en  moyenne  17  nourrissons  à  chaque  consulta- 
tion). Les  enfants  nourris  au  sein  figurent  dans  la  proportion  de  64  p.  100; 
l'allaitement  mixte  revendique  22  p.  100  et  le  biberon  44  p.  100.  On  a 
compté  53  cas  de  choléra  infantile,  dont  6  p.  100  chez  les  enfants  au  sein, 
20  p.  400  dans  l'allaitement  mixte,  40  p.  400  dans  l'allaitement  artificiel. 

Les  cliiiTres  montrent  que  la  mortalité  a  été  très  faible  chez  les  enfants 
qui  fréquentaient  la  consultation  de  nourrissons.  D'après  les  calculs  de 
M.  Bosc,  la  consultation  de  nourrissons  aurait  sauvé  au  minimum  une 
cinquantaine  d'enfants  du  choléra  infantile,  tant  par  son  action  prophy- 
lactique (action  directe  de  la  consultation)  que  par  l'action  immédiate  de 
l'envoi  à  la  montagne  (œuvre  des  nourrissons  à  la  montagne).  Forts  de  ces 
résultats,  nos  collègues  de  Montpellier  demandent  l'amélioration  delà  con- 
sultation qu'ils  ont  créée  et  le  développement  de  l'œuvre  annexe  des  nour- 
rissons à  la  Montagne,  indispensable  dans  ce  climat.  Nous  ne  pouvons 
que  les  approuver. 

La  consnltation  de  nonrrissons  à  1*  hôpital  Lariboisidre,  par  le 
D*  E.  BouRGOix (Thèse  de  Paris,  28  juin  4906,  80 pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Bonnaire,  montre  que  la  consultation  de 
nourrissons  est  un  moyen  de  lutte  contre  la  mortalité  infantile.  L'idée 
directrice  doit  être  de  faire  une  incessante  propagande  en  faveur  de 
l'allaitement  maternel  et  d'en  favoriser  la  pratique  par  l'enseignement 
aux  mères  fréquentant  la  consultation.  A  la  consultation  de  Lariboisière, 
l'allaitement  au  sein  est  représenté  dans  la  proportion  de  77,8  p.  400.  l'allai- 
tement mixte  dans  celle  de  10,2  p.  400,  l'allaitement  artificiel  dans  celle 
de  44,9  p.  400. 11  n'y  a  pas  de  distribution  de  lait  stérilisé,  de  layettes,  de 
vivres  ni  de  médicaments.  Le  nombre  des  enfants  inscrits  et  surveillés 
a  été  de  538.  Le  choix  du  dimanche  comme  jour  de  consultation  permet 
de  surveiller  un   plus  grand  nombre  de  mères  et  d'enfants. 

Prophylaxie  des  gastro-entérites  des  nourrissons,  par  le  D' F.  Blairo?! 
(Thèse  de  Paris,  7  juin  4906,  460  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Barbier,  vise  surtout  la  suralimentation  et 
cherche  à  y  remédier.  Elle  contient  un  très  grand  nombre  d'observations. 


124  ANALYSES 

La  cause  essentielle,  sinon  unique,  de  la  gastro-entérite  des  nourrissons 
exclusivement  nourris  au  lait  est  la  suralimentation,  en  particulier  dans 
Tallaitement  artificiel  ;  les  mères  et  même  les  médecins  ont  trop  souvent 
Thabitude  de  donner  des  doses  de  lait  trop  considérables  aux  nourrissons. 
11  faut  combattre  cette  suralimentation  :  i°  en  favorisant  l'allaitement 
maternel  et  le  faisant  durer  le  plus  longtemps  possible.  D*après  Tauteur, 
il  faudrait,  dans  ce  but,  supprimer  les  crèches,  les  distributions  de 
lait,  etc.  :  2^  en  surveillant  médicalement  les  enfants  au  biberon. 

Il  faut  ne  pas  séparer  ta  mère  de  l'enfant  ;  les  consultations  de  nourris- 
sons annexées  aux  maternités  et  les  consultations  d'enfants  des  hôpitaux 
dirigées  dans  Tesprit  de  Tallaitement  maternel  trouvent  grâce  devant 
Fauteur.  11  recommande  vivement  les  crèches  d^usines,  les  pouponnières, 
les  œuvres  d'allaitement  maleniel,  etc. 

11  termine  en  demandant  que  la  loi  Roussel  soit  appliquée,  que  la 
femme  devenue  mère  soit  protégée.  Nous  ne  pouvons  qu'approuver  la 
plupart  de  ces  revendications. 

Mais,  puisqu'il  s'agit  d'encourager  l'allaitement  maternel  et  de  mettre 
en  garde  contre  la  suralimentation,  nous  rappellerons  que  cela  a  été  fait 
depuis  longtemps.  Dès  Tannée  1883,  au  dispensaire  d'enfants  de  la 
Société  philanthropique,  nous  avons  lutté  contre  la  suralimentation  et  pour 
l'allaitement  maternel,  comme  en  font  foi  nos  rapports  annuels  et  les 
thèses  de  nos  élèves  :  le  D'  Millon  {Paris,  décembre  1893),  le  D»  Bellot 
(Étude  clinique  sur  les  dangers  de  la  suralimentation  chez  les  enfants, 
juillet  1893). 

LIVRES 


Traité  des  maladies  familiales  et  des  maladies  congénitales,  par  le 
D'K.  Apert  (Vol.  de  364  pages,  Paris,  4907,  J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs. 
Prix:  4  francs). 

Cet  ouvrage,  enrichi  d'une  préface  du  professeur  Dieulafoy,  et  orné  de 
95  figures  dans  le  texte,  est  fort  intéressant  pour  le  médecin  d'enfants, 
si  souvent  aux  prises  avec  les  maladies  familiales  et  congénitales. 

Voici  dans  quel  ordre  sont  étudiées  ces  maladies  :  malformations  car- 
diaques par  endocardite  fœtale  ou  par  compression,  malformations  des 
extrémités,  achondroplasie,  anomalies  de  la  face  et  de  la  tète,  organes 
génitaux,  maladies  familiales  du  système  locomoteur,  affections  fami- 
liales des  organes  sensoriels,  maladies  famiUales  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  malaclies  du  sang,  affections  familiales  des  viscères, 
disposition  familiale  à  certaines  infections  et  intoxications,  etc. 

Dans  les  conclusions  qui  terminent  sa  brillante  synthèse,  l'auteur  dit 
que  les  maladies  familiales  sont  le  résultat  de  mutations  ou  variations 
brusques  du  type  de  l'espèce  analogues  à  celles  des  espèces  animales  et 
végétales. 

L'analogie  est  complèle  pour  les  conformations  vicieuses  familiales: 
polydactyiie,  luxation  de  la  hanche.  Elle  existe  aussi  pour  les  maladies 
familiales,  qui,  au  lieu  d'être  amenées  par  des  variations  insensibles  du 
type  normal,  comme  le  sont  les  conformations  vicieuses,  sont  amenées 
par  les  variations  insensibles  du  type  physiologique  humain,  désignées 
sous  le  nom  de  tempéraments  morbides  et  diathèses. 

Il  en  résulte  que  la  prophylaxie  des  maladies  familiales  repose  sur  la 
lutte  hygiénique  et  diététique  contre  les  dispositions  vicieusesdiathésiques 
et  contre  les  tempéraments  morbides  correspondants. 
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On  pourrait  ajouter  que  la  prophylaxie  requiert  aussi  une  lutte  éner- 
gique etefficace  contre  lasyphilis  et  contre  Tacoolisme,  fadeurs  si  efiîcaces 
des  dégénérescences  et  des  malformations  familiales. 

Les  alimenta  asaels,  par  le  D' Â.  Martinet  (vol.  de  330  pages,  Paris,  1907, 
Masson  et  0«,  éditeurs.  Prix  :  4  francs). 

Ce  livre,  très  pratique  et  très  intéressant,  ne  vise  qu'à  étudier  les  ali- 
ments usuels  dans  leurs  rapports  avec  Télat  de  santé  et  létat  de  maladie. 

11  sera  bien  accueilli  par  tous  les  médecins  qui  croient  à  la  supériorité 
de  rtiygiène  thérapeutique  sur  la  thérapeutique  pharmaceutique.  Pour 
parler/  avec  compétence  de  ces  choses  que  le  public  médical  ignore  trop 
souvent,  il  faut  entrer  dans  des  détails  de  cuisine  pure,  mettre  la 
main  à  la  pâte,  secouer  la  casserole.  C'est  ce  que  M.  Martinet  n'a  pas 
manqué  de  faire  et  dont  nous  devons  lui  savoir  gré.  Aliments  minéraux, 
alimentsorganiques  (viande,  œufs,  lait,  féculents,  céréales,  légumineuses, 
légumes  aqueux,  fruits,  végétaux  huileux),  sontsuccessivement  passés  en 
revue.  Après  un  exposé  du  régime  végétarien,  l'auteur  termine  par  une 
étude  très  serrée  des  boissons. 

Précis  de  médecine  infantile,  par  le  D' P.  Nobécourt  (vol.  de  728  pages, 
.Masson  et  G**,  éditeurs,  Paris,  1907.  Prix:  9  francs). 

Ce  livre  fait  partie  de  l'élégante  Collection  de  Précis  médicaux,  éditée  par 
la  maison  Masson,  et  dont  plusieurs  ont  été  analysés  déjà  dans  cette 
revue.  11  est  illustré  de  77  figures  dans  le  texte  et  d'une  planche  hors 
texte  en  couleurs.  Il  s'adresse  aux  étudiants  et  aux  médecins  praticiens, 
qui,  n'ayant  pas  toujours  le  temps  de  consulter  les  grands  ouvrages,  sont 
bien  aises  d'avoir  sous  la  main  un  manuel  élémentaire  et  de  format 
commode. 

Après  quelques  considérations  générales  (croissance,  alimentation,  etr.), 
M.  Nobécourt  divise  les  maladies  de  l'enfance  en  neuf  classes  :  1°  Maladies 
de  la  bouche,  des  glandes  salivaires,  du  nez,  du  pharynx  ;  2<>  Maladies  de 
l'œsophage,  de  l'estomac,  de  l'intestin  ;  3*  Maladies  du  foie,  de  la  rate, 
du  pancréas,  du  péritoine  ;  4'»  Maladies  du  larynx,  de  la  trachée,  des 
bronches,  des  poumons,  des  plèvres,  des  ganglions  trachéo-bron chiques  ; 
5»  Maladies  de  l'appareil  circulatoire  ;  6«  Maladies  de  l'appareil  urinaire  ; 
7»  Maladies  du  sang,  de  la  moelle  osseuse,  des  ganglions  lymphatiques, 
des  glandes  vasculaires  sanguines,  de  la  nutrition  ;  8°  Maladies  du 
système  nerveux  ;  9®  Maladies  infectieuses.  L'ouvrage  se  termine  enfin 
par  un  mémento  thérapeutique  ou  formulaire  par  lettre  alphabétique.  La 
planche  coloriée  qui  précède  ce  mémento  thérapeutique  représente  un 
fragment  de  peau  dans  la  rougeole,  une  portion  de  bras  dans  la  varicelle, 
un  fragment  de  peau  et  la  langue  dans  la  scarlatine. 

En  somme,  le  livre  de  M.  Nobécourt  continue  dignement  la  série  des 
précis  médicaux  \  il  est  simple,  clair,  pratique;  il  mérite  le  bon  accueil  que 
ne  manquera  pas  de  lui  faire  le  public  médical. 

Amiales  médicales  et  balletiii  de  statistique  de  l'hdpital  d  enfants 
Bamidié  (vol.de  800  pages,  Constantinople,  1906). 

.  Ce  volume,  publié  par  les  soins  des  D'*  Ibrahim  Pacha,  Suleiman  Noury 
Bey,  Zia  Noury  Bey,  Omer  Fuad  Bey,  Au  Bey,  etc.,  renferme  le  septième 
compte  rendu  annuel  de  l'Hôpital  d'enfants,  fondé  par  S.  M.  1.  le  Sultan, 
en  mémoire  de  la  fille  chérie  qu'il  avait  perdue  en  1898.  Parmi  les  tra- 
vaux qui  intéressent  la  médecine  des  enfants,  nous  signalerons:  Rapport 
du  service  oto-hryngologique,  par  le  D'  Zia  Noury  Pacha;  Coxalgie  et  enté- 
rite  tuberculeuse j  par  le  D'  Raif  Bey,  etc. 
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Deux  nouveaux  pavillons  ont  été  ouverts  dans  cet  hôpital,  dont  les 
progrès  sont  incessants.  La  première  année,  981  malades  avaient  été 
soignés  ;  en  4906,  on  en  compte  2  767.  L'ouvrage  est  orné  de  nombreuses 
planches  hors  texte  et  d'un  plan  panoramique  en  couleur  de  Thôpital 
Hamtdié.  Grèce  à  ce  plan,  on  peut  se  rendre  un  compte  exact  de  la  situa- 
tion et  de  Ilmporfancectes  pavillons  qui  composent  ce  bel  hôpital. 

SOCIÉTÉ  DE  PÊDIATRm 
Séance  du  45  janvier  4907.  —  Présidence  de  M.  Netteiu 

M.  Variot  présente  un  garçon  de  cinq  ans  qui  a  une  absence  congénitale 
des  muscles  pectoraux  du  côté  droit,  avec  dépression  sous-claviculaire  très 
notable,  sans  aucun  signe  à  Tauscultation. 

M"«  Nageotte  fait  une  communication  sur  Vépilepsie  chez  les  enfants, 
montrant  les  difficultés  de  son  diagnostic  et  les  formes  symptomatiques 
diverses  qu'elle  revêt  :  vertiges  sans  chute,  sans  perte  de  connaissance, 
absences  plus  ou  moins  nettes,  grimaces  localisées  à  la  face,  impulsions 
procursives,  absence  des  réflexes  rotuliens,  accès  de  colère,  manie  con- 
vulsive,  convulsions,  etc.  Une  de  ses  malades  était  remarquablement 
inielligente.  Le  bromure  agit  bien  dans  la  plupart  des  cas.  Les  accidents 
nerveux  avaient  succédé,  chez  3  enfants  sur  4,  à  des  maladies  graves: 
coqueluche,  scarlatine,  rougeole,  entérite,  etc. 

M.  GuiNOx  a  vu  de  noipbreux  cas  analogues,  et  il  est  étonné  de  la 
fréquence  de  ces  accidents  nerveux,  en  clientèle,  sans  hérédité  patholo- 
gique. Ces  cas  sont  souvent  curables. 

M.  CoMBY  pense  que  l'épilepsie  est  trop  schématisée  dans  les  livres  ;  sa 
description,  un  peu  artificielle,  ne  répond  pas  à  ce  qu'on  voit  couramment 
en  médecine  infantile.  En  pareil  cas,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  faire  un 
diagnostic  ferme  d'épilepsie  ni  d'établir  un  pronostic  sans  réserve.  Beau- 
coup d'enfants  sont  pris  de  ces  accidents  à  la  suite  de  maladies  infec- 
tieuses graves  :  grippe,  coqueluche,  scarlatine,  rougeole,  etc.  Ils  étaient 
normaux  avantl'interventiondeces  maladies,  ils  n'étaientpas  épileptiques 
héréditaires.  La  cause  deleui's  accidents  nerveux  remonte  aune  encépha- 
lite aiguë  qui  a  laissé  des  séquelles  plus  ou  moins  durables.  L'épilepsie 
essentielle  est  exceptionnelle  ;  les  accidents  épileptiformes,  les  épilepsies 
sont  innombrables  et  relèvent  presque  toujours  d'une  encéphalite  aiguë 
infantile,  conséquence  elle-même  d'une  maladie  infectieuse  générale. 
Beaucoup  sont  curables  avec  le  temps  et  un  traitement  approprié. 

MM.  Babonneix  et  Berteaux  présentent  un  garçon  de  neuf  ans  atteint 
d'hémiplégie  cérébrale  droite  depuis  l'âge  de  dix  mois,  avec  vomissements 
consécutifs  à  une  chute  récente.  L'examen  des  yeux,  fait  par  M.  Terrien  a 
montré  une  double  névrite  optique.  Il  semble  qu'il  y  ait  chez  cet  enfant 
association  d'un  néoplasme  intracranien  avec  une  encéphalite  ancienne.. 

M.  Mauclaire  présente  un  cas  de  tumeur  vasculaire  polfjpoïde  du  méat 
urinaire  chez  une  fillette  atteinte  de  vulvo-vaginite.  L'enfant  avait  des 
pertes  de  sang  qui  avaient  été  prises  pour  des  règles  prématurées.  Exci- 
sion de  la  tumeur,  guérison.  11  faut  rappeler  que,  sous  le  nom  de  prola- 
psus de  l'urètre  chez  les  petites  filles,  M.  Broca,  M.  Comby  avaient  rap- 
porté des  cas  analogues.  Quand  la  tumeur  était  volumineuse  et  gênante, 
on  l'excisait;  quand  elle  était  petite,  elle  disparaissait  par  le  repos  au  lit 
et  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent.  Voir  la  thèse  du  D'  Lamblin 
(!«'  avril  1903)  intitulée  :  Le  prolapsus  de  la  muqueuse  de  l'urètre  chez  les 
petites  filles , 
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M.  Variot  fait  une  communication  sur  Vinanition  chez  les  nourrissons. 
D*après  lui,  la  règle  établie  par  Maurel  (de  Toulouse ")  et  adoptée  par  les 
accoucheurs  de  Paris  serait  fausse  :  100  grammes  de  lait  par  kilogramme 
d'enfants.  Il  a  vu  de  nombreux  cas,  dans  lesquels  rapplîcaiion  de  cette 
règle  avait  condint  à  rinanition  et  à  Fathrepsie.  Ce  n'est  pas  le  dixième 
du  poids  de  Fenfant  qu'il  faut  donner  aux  nourrissons,  mais  le  septième  ou 
le  huitième.  Heubner  conseille  même  le  sixième  du  poids  pour  les  pre- 
Oiiers  mois. 

M.  Caarière  (de  Lille)  est  nommé  membre  con^espondant  national 
de  la  Société  de  pédiatrie.  La  Société  nomme,  pour  la  représenter 
au  Congrès  de  la  Réforme  des  études  médicales,  MM.  Comby  et  Guinon, 
M.  RisT  devant  faire  un  rapport  sur  les  desiderata  des  étudiants 
en   matière  de  pédiatrie. 

NOUVELLES 

Congrès  international  d'hygiène.  —  Le  XIV'  Congrès  international 
d'hygiène  et  de  démographie  aura  lieu  à  Berlin,  du  23  au  29  septembre  1907. 
La  section  111  (Hygiène  de  l'enfance  et  des  écoles)  a  pour  président 
M.  Heubner;  pour  vice-président,  M.  von  ësmarch;  pour  secrétaires, 
MM.  Neimatin  et  Langstei?i. 

Congrès  des  «  Gouttes  de  lait  ». — Le  1^  Congrès  interna tional  des  «  Gouttes 
de  lait  »  se  tiendra  à  firu.xelles,  du  12  au  16  septembre  1907.  Le  comité 
d'organisation  a  pour  président  le  D^  A.  Devaux  et  pour  secrétaire  général 
le  D'  E.  LusT.  Une  question  générale  sera  discutée  en  assemblée  plénière  : 
Y  a-t-il  lieu  d'élargir  le  cadre  des  Congrès  des  «  Gouttes  de  lait  »?  Beau- 
coup pensent  qu'il  y  aurait  intérêt  à  porter  devant  ces  Congrès  toutes 
les  questions  d'hygiène  et  de  protection  de  la  première  enfance. 
Programme  : 

!'•  Section.  —  1**  Les  œuvres  de  protection  de  l'enfance  du  premier  âge, 
et  spécialement  les  «  Gouttes  de  lait  »,  constituent-elles  de  bonnes  armes 
dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  et  peuvent-elles  être  envisagées 
comme  un  début  d'action  nécessaire  pour  la  solution  du  problème  de  la 
prophylaxie  de  la  tuberculose? 

2°  Exposé  critique  des  législations  des  différents  pays  sur  le  contrôle 
de  la  production  et  de  la  vente  du  lait.  Les  rapports  feront  surtout 
ressortir  les  mesures  prises  et  les  règlements  particuliers  de  certaines 
villes  en  ce  qui  concerne  le  lait  destiné  aux  nourrissons  ; 

3»  a.  Description  des  œuvres  et  institutions  érigées  dans  les  différents 
pays  poyr  lutter  contre  la  mortalité  infantile  ; 

6.  Statistiques  précises  de  cette  mortalité  (de  zéro  à  un  an)  dans  tous  les 

pays. 

2*  Section. 4*  a.  Ration  alimentaire  des  nourrissons  dans  l'allaitement 

au  sein  et  dans  l'allaitement  artificiel  ; 

6.  Étude  de  la  digestion  chez  le  nourrisson  (glandes  annexes  du  tube 
digestif,  flore  intestinale,  fèces,  etc.).  —  Mise  au  point  des  questions  qui 
se  rapportent  à  ce  sujet  ; 

5°  a.  Différents  laits  utilisés  pour  les  nourrissons  dans  l'allaitement 
artificiel  ;  indications  de  leur  emploi  ; 

6.  Méthodes  cliniques  pratiques  et  rapides  d'analyse  des  laits  ; 

6»  L'enseignement  officiel  et  particulier  et  la  vulgarisation  de  l'hygiène 
infantile  dans  les  différents  pays. 
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Congrès  de  pédiatrie.  —  La  V«  session  du  Congrès  périodique  depédiatriej 
gynécologie  et  obstétrique,  aura  lieu  à  Alger,  le  1*'  avril  1907,  sous  la  pré 
sidence  du  D'  Queirel  (de  Marseille).  Président  de  la  section  de  pédiatrie  : 
le  D'  GuiNON  (de  Paris). 

Programme  de  cette  section  : 

Pédiatrie  (médecine).  —  Le  paludisme  chez  l'enfant  (Rapporteur, 
M.  Crespin,  d'Alger)  ;  Les  splénomègalies  chez  V enfant  (Rapporteur,  M.  Rist, 
de  Paris)  ;  Les  anémies  infantiles  (Rapporteur,  M.  L.-G.  Simon,  de  Paris). 

ChiiTirgie.  —  Les  tumeurs  du  rein  chez  Venfant  (Rapporteur,  M.  Mouchet, 
de  Paris)  ;  Les  péritonites  aiguës  de  Venfant  {non  compris  ^appendicite  et  la 
tuberculose)  (Rapporteur,  M.  Nové-Josskrand,  de  Lyon). 

Prix  de  la  cotisation  :  20  francs.  S'adresser  au  D'  Rouvier,  secrétaire 
général,  52,  rue  Daguerre  (Alger). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort  du  D'  Pietro 
Celom,  privat-docent  de  clinique  pédiatrique,  médecin  de  THApital 
d'enfants  Meyer  et  de  l'Hôpital  S.  Maria  Nuova,  à  Florence. 

Enseignement  de  Thygiàne  à  Milan.  —  Le  û'  Raimomdo  GuArrA  est  offi- 
ciellement chargé  d  un  cours  d'hygiène  et  physiologie  infantiles,  hygiène 
scolaire,  kV école  normale  de  Milan,  il  est  bon  d'ajouter  que  notre  collègue 
faisait  librement  ce  cours  déjà  depuis  quinze  ans. 

Université  de  Graz.  —  Le  D'  Langer,  privat-docent  de  pédiatrie  à  la 
Faculté  allemande  de  Prague,  est  nommé  professeur  extraordinaire  à  l'Uni- 
versité de  Graz. 

Université  de  Monich.  —  Le  0'  F.  Lange,  privat-docent  d'orthopédie, 
est  nommé  professeur  extraordinaire  à  l'Université  de  Munich. 

Facolté  de  Lille.  —  Le  D'  Deléarde  est  chargé  d'un  cours  complémen- 
taire de  clinique  médicale  infantile  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lille. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —Un  cours  declinique  annexe  sur  la  ehi-- 
rurgie  infantile  et  orthopédique  est  fait  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades, 
depuis  le  14  janvier  1907,  tous  les  jours,  à  deux  heures,  par  MM.  Grisel 
et  Acffret,  chefs  de  clinique.  Le  cours  comprend  trente  leçons  et  coûte 
50  francs. 

Clinique  chirurgicale  infantile.  —  A  ce  même  hôpital,  le  Dr  Kirmisso^ï 
a  pris  possession  du  pavillon  construit  pour  lagrandissement  de  son  ser- 
vice, et  qui  comprend  une  salle  d'opération,  un  amphithéâtre  de  cours, 
des  salles  pour  la  policlinique,  pour  l'électricité,  les  pansements,  le 
massage,  la  gymnastique,  des  laboratoires  de  bactériologie,  d'histologie, 
de  chimie,  de  photographie  et  radiographie,  etc. 


Le  Gérant, 
P.  BOUCHEZ* 


4976-07.  —  CoRBiiL.  Imprimerie  Éd.  Crcté. 
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LYMPHADÉNIE  TUBERCULEUSE  CHEZ  L'ENFANT 

(UN  CAS  DE  TUBERCULOSE  ADÉNO-SPLÉNIQUE) 
Par  MM.  E.  WEILL  et  Ch.  LESIEUR. 

(Travail  de  la  Clinique  médicale  infantile  de  V Université  de  Lyon 
et  du  Laboratoire  du  professeur  Arloino.) 

Il  n^est  plus  à  démontrer,  à  Theure  actuelle,  que  Tancienne 
adénie  de  Trousseau,  la  lymphadénie  ganglionnaire  aleucé- 
mique,  soit  souvent  de  nature  infectieuse  (Bard  etGuillermet, 
Delbet,  Rudler,  Labbé  et  Jacobson,  etc.).  Il  faut  en  dire  au- 
tant pour  bien  des  cas  de  lymphadénie  aleucémique  généra- 
lisée, atteignant  à  la  fois  ganglions  et  viscères,  et  même  pour 
certaines  splénomégalies  primitives. 

Parmi  les  infections  capables  de  se  localiser  ainsi  sur  le 
système  lymphoïde,  la  tuberculose  est  une  de  celles  qu'on 
tend  à  incriminer  de  plus  en  plus  souvent,  chè/  Thomme 
comme  chez  Tanimal  (Gadéac). 

Tantôt,  en  effet,  elle  frappe  la  rate  seule,  ou  la  rate  et  le 
foie  (splénomégalie  tuberculeuse  ou  tuberculose  spléno-hépa- 
lique  :  Rendu  et  Widal,  Vaquez,  Moutard-Martin  et  Lefas, 
Achard  et  Castaignc,  Chauffard  et  Castaigne,  Collet  et  Galla- 
vardin,  etc.). 

Tantôt  elle  s'attaque  seulement  aux   ganglions   lympha- 

•  tiques  (adénie  ganglionnaire,  tuberculose  hypertrophique  des 

ganglions,  lymphome  tuberculeux  des  auteurs  allemands  : 

Sabrazès  et  Duclion,  Verneuil,  Berger  et  Bezançon,  Delbet, 

Baumgarten,  Schur,  M.  Labbé,  etc.). 

D'autres  fois,  elle  prend  le  masque  de  la  lymphadénie 
généralisée  (lymphadénie  tuberculeuse  ganglionnaire  et  vis- 
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cérale  :  P.  Courmont,  Tixîer  et  Bonnet;  Tolot,  Lyon  médical j 
7  septembre  1902,  etc.). 

Récemment,  Rispal  vient  à  nouveau,  à  propos  d'un  cas 
personnel,  d'attirer  l'attention  sur  la  forme  adéno-splénique 
de  la  lymphadénie  tuberculeuse. 

C'est  un  fait  analogue  que  nous  rapportons  aujourd'hui, 
renvoyant,  pour  les  indications  bibliographiques,  à  cet  article 
de  Rispal  [Province  médicale^  27  janvier  1906),  à  celui  de 
P.  Courmont,  Tixier  et  Bonnet  {Jowm.  de  physioL  et  de  pa- 
thol.génér.y  1899,  p.  826),  au  travail  de  Sternberg  {Zeitschr. 
/.  Heilk.j  1898),  enfin  aux  thèses  de  Duclion  (Bordeaux,  1896), 
de  Rudler  (Lyon,  1895),  de  Guillermet  (Lyon,  1890),  ainsi 
qu'aux  articles  des  traités  classiques  (Delbet,  etc.). 

I.  —  Observation  clinique. 

Joséphine  0...,  quatorze  ans,  née  et  demeurant  à  Lyon,  entrée  à  la 
Chanté,  le  21  mai  1899,  Clinique  du  professeur  Weill,  salle  Saint-Ferdi- 
nand, n<>  13,  envoyée  à  Thôpital  Renée-Sabran,  à  Giens-Hyères,  du  5  sep- 
tembre 1899  au  29  mai^  1900,  morte  à  la  Clinique  le  l^**  avril  1900. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  rhumatisant.  Mère  morte  tubercu- 
leuse à  trente-cinq  ans.  Deux  frères  morts,  Tun  à  trois  ans,  de  fièvre 
typhoïde,  Tautre  à  dix-huit  ans,  avec  déviation  rachidienne?  Un  frère 
bien  portant. 

Personnellement,  bonne  santé  habituelle  ;  fièvre  urticaire  à  huit  ans, 
poussée  rhumatismale  au  niveau  des  chevilles  et  des  lombes  en  février 
dernier. 

Depuis  plusieurs  années,  adénites  cervicales  chroniques,  actuellement 
encore  nombi*euses  et  volumineuses. 

Depuis  une  quinzaine  de  joui*s,  faiblesse  générale,  inappétence,  points 
de  côté  erratiques.  Trois  joui's  avant  son  entrée,  Tenfantdut  s'aliter;  sa 
température  s'éleva  à  39^,5,  et  on  l'envoie  avec  le  diagnostic  de  dothiénen- 
lérie. 

Elle  n'offre  pourtant,  à  l'entrée,  aucun  signe  net  de  fièvre  typhoïde, 
sauf  une  selle  diarrhéique  quotidienne,  un  peu  de  toux  et  une  tempéra- 
ture de  39'»,9.  Le  foie  déborde  légèrement  les  fausses  côtes  ;  la  rate  est 
perçue  à  la  palpation  et  donne  une  zone  de  matité  haute  de  6  centi- 
mètres. 

Aux  poumons,  submatilé  au  sommet  droit,  avec  retentissement  de  la 
toux  ;  rdles  sonores  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons. 

Pas  d'albumine.  Séro-diagnostic  éberthien  négatif  (23  mai). 

Toute  la  partie  latérale  du  cou  est  envahie  des  deux  côtés  i>ar  des 
ganglions  nombreux  et  volumineux,  surtout  à  gauche;  à  ce  niveau, 
énorme  ganglion,  gros  comme  une  mandarine,  et  plusieurs  autres  gros 
comme  une  noix.  Quelques  ganglions  axillaires. 

Ozène  avec  congestion  et  ulcérations  de  la  muqueuse  nasale. 

Poids  :  33  kilogrammes. 

1^^  Juin.  —  Pei"sistance  de  la  matité  splénique,  selle  quotidienne  nor- 
male.   Trépidation    plantaire    avec    réflexes    normaux.    Pouls  :    152. 
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Tempéralure  rectale  oscille  entre  39«  et  40«,  depuis  rentrée.  Séro-dia- 
gnr.stic  toujours  négatif  (!•'  et  6  juin). 

/O  Juin,  —  Persistance  des  phénomènes  généraux.  Température  rectale 
oscille  enti*e  38*^,5  et  39<*,5.  Râles  sonores  disséminés,  avec  matité  à  la 
base  gauche. 

Pas  de  leucocythémie  ni  d'éosinophilie. 

26  Juin,  —  Augmentation  des  ganglions  cervicaux,  avec  douleur.  La 
température  est  remontée  à  4(y»  et  oscille  autour  de  39«,5. 

29  Juin,  —  Incision  de  la  région   cervicale  par  M.  Nové-Josserand.. 


Dmim 
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Fig.    1. 


Ablation  de  deux  ganglions  en  voie  de  caséifîcation,  où  Texamen  direct 
décèle  la  présence  de  bacilles  de  Koch. 

Un  de  ces  ganglions  est  inoculé  sous  la  peau  de  la  cuisse  de  deux 
cobayes  (Lesieur)  (Voy.  §  11). 

Cn  auti*e  est  conservé  dans  Talcool  pour  Texamen  histologique 
(André). 

Le  sérum  sanguin  de  cette  malade  agglutine  à  1  p.  5  les  cultui*es 
homogènes  de  bacilles  tuberculeux  (P.  Courmont). 

4 4  Juillet,  —  La  température,  qui  était  à  39»,4la  veille,  tombe  brusque- 
ment à  Z^^yl,  vers  huit  heures  du  matin,  puis,  le  soir,  se  relève  à  36^,4  ; 
pouls  :  160  ;  en  même  temps,  on  ne  constate  aucun  autre  symptôme 
anormal  qu'un  vomissement  alimentaire. 

45  Juillet,  — Température  rectale  36», 3  le  matin, et  37»,9  le  soir;  le  16,. 
38»  et  40?  ;  le  17  et  jours  suivants,  température  rectale  autour  de  39«  ; 
pouls  :  160. 

^"  Août,  —  Muguet  sur  la  luette,  le  voile,  les  piliers,  les  amygdales 
(examen  bactériologique  positif).  Température  rectale  oscille  entre- 
37»  et  40«,  jusqu'au  9  août,  puis  remonte  à  38»,5  et  39». 

7  Août.  —  Poids  :  27  kilos. 

23  Août.  —  Douleurs  vagues,  thoraco-abdominales.  Température 
rectifie  :  37»,7. 

2  Septembre,  —  Températui*e  rectale  se  maintient  autour  de  37»,7.  Gan- 
glions cervicaux  volumineux  (le  cou  mesure  36  centimètres  au  niveau  du 
cricolde);  gros  ganglions  axillaires,  petits  ganglions  inguinaux. 

Aux  poumons,  en  arrière,  et  au  sommet,  surtout  à  droite,  respiration 
obscure,  retentissement  de  la  toux  et  de  la  voix. 

Amaigrissement  de  7  kilos  depuis  l'entrée. 

Séro-dlagnostic  tuberculeux  positif  à  1  p.  10  (P.  O)urmont). 

8  Septembre.  —  Départ  pour  le  sanatorium  Renée-Sabran,  à  Gien:- 
Hyères  (Var). 
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Là,  rien  d'anormal  jusqu'en  janvier  1900. 

En  Janvier   4900.  —  A  Giens,  accès   répélés  de  dyspnée,  diminution 
rapide  des  forces,  alitement  nécessaire. 
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Fig.  2. 

29  Mars  4900.  —  État  général  mauvais,  amaigrissement  considérable, 
pas  de  fièvre. 
Adénites  énormes  cervicales,  axillairos,  inguinales,  cyanose  généralisée 
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Fig.  3. 


de  la  face,  du  tronc  et  de?  membres,  œdème  du  poignet,  du  genou  et  du 
cou-de-pied  droit. 

Au  cœur,  tachycardie  (P.  =140), galop,  pulsation  radiale  moins  foHe  à 
droite. 

Aux  poumons,  râles  fins  aux  bases. 
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Pas  d'albumine.  Début  d'escarre  fessière. 

Parésie  radiale  droite  ;  main  fléchie  sur  Tavant-bras,  fléchi  lui-môme 
sur  le  bras  et  en  pronation  ;  lenteur  et  difficulté  de  l'extension  et  de  la 
supination  ;  pas  de  troubles  sensitifs. 

à/  Mars.  —  Paralysie  de  tout  le  plexus  brachial  droit  : 

Le  bras  soulevé  retombe  inerte,  et  le  malade  ne  peut  le  remuer,  sauf 
par  l'intermédiaire  de  l'épaule.  Exophtalmic  bilatérale  très  nette. 

Aux  poumons,  râles  secs  aux  bases  et  aux  sommets;  murmuro  vésicu- 
laire  diminué  en  arrière,  au  sommet  droit.  Température  rectale  oscille 
autour  de  38^. 

4*'  Avril.  —  Dans  la  Journée,  affaiblissement  progi*essif. 

A  quatre  heuros  du  soir,  brusquement  coma.  Mort  à  six  heures,  sans 
phénomènes  nouveaux.  Opposition  formelle  à  ^autopsie. 

En  somme  : 

Adénie  tuberculeuse,  début  de  cuséification  des  glanglions 
cervicaux.  Examen  direct  positif  d'un  ganglion,  inoculation  et 
développement  d'une  tuberculose  ganglionnaire  chez  le  cobaye 
sans  apparition  de  lésions  tuberculeuses  expérimentales  clas- 
siques (Voy.  g  II). 

Hypothermie  passagère  provoquée  par  un  embarras  gas- 
trique. Fièvre  élevée,  continue,  puis  intermittente,  avec  type 
inverse  transitoire. 

Muguet  à  forme  d'angine  diphtérique  dans  le  service. 

Adénopathie  trachéo-bronchique.  Compression  du  pneumo- 
gastrique :  cœur  rapide,  accès  de  dyspnée.  Compression  du 
plexus  brachial  :  paralysie  du  bras  droit,  affaiblissement  du 
pouls  radial. 

Mort  rapide. 

n.  —  Recherches  bactériologiques. 

Faites  au  Laboratoire  du  professeur  Arloino. 

Rappelons  Texamen  cytologique  du  sang  négatif  (iO  juin  1899),  le 
sérO'diagnostic  éberlhien  négatif  (23  mai,  1'^*'  et  6  juin),  le  séro-diagnoslic 
tuberculeux  positif  à  1  p.  5  (28  juin)  et  à  1  p.  10  (14  septembre),  enfin  la 
constatation  de  bacilles  de  Koch  par  Texamcn  direct  dans  le  caséum  des 
ganglions  cervicaux  enlevés  le  29  juin. 

Le  29  Juin  4897,  un  4e  ces  ganglions  est  inoculé  sous  la  peau  de  la 
cuisse  droite  de  deux  cobayes. 

Un  de  ces  cobayes  (300  grammes)  meurt  accidentellement,  le  8  août, 
peu  amaigri.  ATautopsie:  gros  ganglions  inguinaux  et  lombaires  à  droite, 
rate  et  foie  très  hypertrophiés  sans  tubercules  ;  aux  deux  pounions,  con- 
gestion des  bases.  Du  cùté  non  inoculé,  cinq  ou  six  ganglions  inguinaux 
caséeux,  gros  comme  une  petite  noisette,  bien  séparés. 

Dans  les  ganglions,  Vexamen  microscopique  décèle  la  présence  de  bacilles 
de  Koch. 
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Le  deuxième  cobaye  (500  grammes)  meurt  le  18  décembre,  au  cours 
d'une  épidémie  de  laboratoire,  avant  laquelle  il  se  portait  bien.  A  Taulopsic, 
quatre  ou  cinq  ganglions  C4iséeux  locaux,  gros  comme  une  petite  noix  ;  du 
côtéopposé,  quatre  ou  cinq  ganglions  plus  petits,  en  voie  de  caséification. 
Foie  infectieux  (hypertrophié  avec  zones  alternantes  de  congestion  et  de 
dégénérescence  graisseuse).  Rate  hypertrophiée,  semée  de  petits  tuber- 
cules confluents. 

Quelques  ganglions  mésentériques  ramollis,  gros  comme  des  grains 
de  plomb  et  même  comme  des  pois.  Un  ganglion  trachéo-bronchique 
caséeux,  gros  comme  un  pois.  Ganglions  lombaires  très  visibles,  non 
caséeux.  Au  microscope,  bacilles  de  Koch  en  voie  de  destruction,  encore 
apparents  dans  les  ganglions  du  côté  gauche. 

m.  —  Examen  histologlque  d'un  ganglion  cervical. 

Un  ganglion  cervical,  enlevé  le  29  juin  1899,  a  été  recueilli 
dans  ralcool,  inclus  dans  la  paraffine  et  coupé  au  microtome. 
Les  coupes  ont  été  colorées  au  picrocarmin.  Voici  les  résul- 
tats de  Texamen  histologiquc  : 

Couche  périphérique  :  tissu  lymphoïde  hyperplasié. 

Couche  moyenne  :  bandes  fibreuses  tendant  à  enkyster  le  caséum  central. 

Couche  centrale:  caséification  massive,  mais  limitée,  enkystée  par  la 
sclérose  de  la  couche  moyenne.  Pas  de  cellules  géantes,  aucune  cellule 
spéciale. 

IV.  —  Réflexions. 

Dans  ce  cas  de  tuberculose  adéno-splénique,  un  point  sur- 
tout de  V évolution  clinique  parait  devoir  être  signalé,  c'est  la 
fièvre  élevée  (39  à  40'  et  au  delà),  continue  pendant  trois  mois 
(tracé  1)  puis  intermittente  avec  type  inverse  (tracé  III),  et  qui 
fit  songer  d'abord  au  diagnostic  possible  de  fièvre  typhoïde. 
D'habitude,  au  contraire,  la  marche  est  lente  et  torpide  (Berger 
et  Bezançon  ;  P.  Gourmont,  Tixier  et  Bonnet)  :  on  ne  signale 
qu'une  légère  fièvre  rémittente  (Rispal),  ou  même  lapyrexie 
(Tolot).  Et  pourtant,  chez  notre  malade,  l'élévation  thermique 
n'est  pas  explicable  par  des  lésions  pulmonaires  importantes. 

La  chute  thermique  énorme  (de  5"*)  produite  un  jour  par 
une  cause  banale  (embarras  gastrique)  indique  également  une 
sensibilité  particulière  de  la  thermorégulation  chez  cette 
enfant  (tracé~II). 

Remarquons,  dans  notre  cas,  le  mode  de  terminaison  de  la 
maladie,  par  une  phase  médiastinale  et  des  signes  de  com- 
pression vasculo-nerveuse. 

Signalons  enfin  que  les  faits  semblables  publiés  jusqu'ici  se 
rapportaient  à  l'adulte. 
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Haushalter  et  Richon  ont  bien  publié,  en  1904,  dans  les 
Archives  de  médecine  des  enfants^  deux  observations  de  lym- 
phadénie  infantile,  avec  réaction  scléreuse  des  organes 
atteints,  et  coïncidence  de  tuberculose  pulmonaire  fibreuse  ; 
mais  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  ganglions  leur 
a  paru  négative,  ainsi  que  Tinoculation  au  cobaye  :  Tépreuve 
du  séro-diagnostic  d'Arloing-Courmont  présente  une  réelle 
valeur,  en  présence  de  ces  lymphocytomes  vrais  aleucémiques 
(Vergely  etAbadie,So(r.  danat.  e/rfe/^Ay^/o/., Bordeaux,  1900). 

Vexamen  histologique^  que  nous  devons  au  D'  André,  ne 
nous  a  pas  révélé  Tcxistence  des  cellules  géantes  qui  existaient 
dans  le  cas  de  Rispal  et  dans  celui  de  P.  Gourmont,  Tixier  et 
Bonnet.  Comme  ces  derniers  auteurs,  et  contrairement  à  Rispal, 
nous  n'avons  pas  rencontré  les  cellules  spéciales  décrites  par 
Sternberg  (grandes  cellules  endothéliales  à  noyaux  bourgeon- 
nants ou  multiples  en  voie  de  multiplication). 

Hyperplasie  et  sclérose  du  tissu  réticulé,  transformant  la 
périphérie  du  ganglion  en  une  masse  uniforme  de  tissu  lym- 
phoïde  ;  caséification  centrale  peu  étendue,  peu  avancée, 
limitée  par  la  sclérose  périphérique  :  telles  sont,  en  résumé, 
les  lésions  que  nous  avons  rencontrées,  et  qui  paraissent  les 
plus  fréquentes  dans  les  constatations  analogues. 

Au  point  de  vue  exp'^rimental^  notre  observation  offre  aussi 
plus  d'un  intérêt. 

Tout  d'abord,  la  faible  virulence  des  lésions  ganglionnaires 
mérite  d'être  relevée  ici,  comme  dans.le  cas  de  P.  Gourmont, 
Tixier  et  Bonnet  :  la  mort  des  cobayes  est  tardive,  et  môme 
survient  accidentellement.  11  s'agit  donc  évidemment  de 
bacilles  atténués. 

Gomme  P.  Gourmont,  Tixier  et  Bonnet,  nous  avons 
remarqué  que  nos  animaux  inoculés  avec  des  fragments  de 
ganglions  ont  présenté  rapidement  des  adénites  inguinales, 
crurales  et  lombaires  volumineuses,  telles  qu'il  est  peu  fré- 
quent d'en  observer  après  inoculation  sous-cutanée  des 
lésions  humaines  habituelles.  Les  ganglions  n'ont  pas  suppuré 
et  ne  se  sont  pas  ouverts  à  l'extérieur,  comme  il  arrive  ordi- 
nairement pour  les  ganglions  superficiels  des  cobayes  tuber- 
culeux. De  plus,  des  adénites  semblables,  non  caséeuses,  ont 
été  observées  du  côté  non  inoculé,  ce  qui  ne  se  produit  pas 
habituellement  (sauf  chez  les  animaux  tuberculinés,  qui 
d'ailleurs  présentent  d'autres  lésions  viscérales). 
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Par  contre,  parmi  les  autres  organes,  la  rate  seule  a  présenté 
des  lésions  tuberculeuses,  chez  un  seul  de  nos  cobayes,  et 
encore  étaient-elles  peu  accentuées. 

11  semble  donc  que  les  bacilles  isolés  des  ganglions  de 
notre  malade,  quoique  peu  virulents  au  point  de  vue  de  la 
survie,  présentent  une  affinité  élective  pour  le  tissu  lymphoïde 
(ganglions  et  rate),  chez  Tanimal  comme  chez  Thomme. 

Avec  P.  Gourmont,  Tixier  et  Bonnet,  nous  croyons  volon- 
tiers à  Tadaptation  de  Tagent  pathogène  à  un  tissu  parti- 
culier, expliquant  à  la  fois  la  spécialisation  de  son  action 
morbide  sur  certains  organes  et  sa  moindre  virulence  pour 
certains  autres  (foie,  poumon,  etc.). 

Cette  hypothèse  nous  séduit  d'autant  plus  que  l'adaptation 
des  microorganismes  en  général  aux  milieux  naturels  aux- 
quels ils  sont  empruntés  paraît  indéniable  dans  plusieurs 
circonstances  analogues  (Bezançon   et  Labbé,  Lesieur,  etc.). 

V.  —  Conclusions. 

1°  La  tuberculose  peut  déterminer  chez  Thomme  des  adéno- 
pathies  chroniques  généralisées,  revêtant  Taspect  des  tumeurs 
lymphadéniques  (lymphomes  tuberculeux)  ; 

2**  Cette  pseudo-lymphadénie  tuberculeuse  peut  s  accom- 
pagner de  splénomégalie,  d'hépatomégalie,  d'anémie  (pseudo- 
lymphadénie  aleucémique)  ; 

3*  L'évolution  clinique  peut  être  fébrile,  affectant  le  type 
continu,  le  type  intermittent,  le  type  inverse  ; 

4"*  Histologiquement^  l'adénie  tuberculeuse  diffère  surtout 
de  l'adénite  tuberculeuse  par  la  prédominance  des  lésions 
scléreuses  et  par  l'absence  ou  le  faible  degré  de  la  caséifica- 
tion; 

5"*  Les  bacilles  de  Koch  isolés  de  lymphomes  tuberculeux 
peuvent  se  montrer  adaptés  au  tissu  lymphoïde,  au  point  de 
produire  chez  le  cobaye  une  tuberculose  à  marche  lente, 
presque  exclusivement  ganglionnaire,  véritable  lymphadénie 
tuberculeuse  expérimentale. 
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Nos  déductions  physiologiques  nous  ont  démontré  avec  une 
certitude  absolue  qu'il  est  impossible  de  créer  un  succédané 
irréprochable  du  lait  maternel.  Cette  conviction  doit  servir 
de  fondement  à  tout  système  d'alimentation  artificielle.  Nous 
devons  nous  demander  de  quelle  manière  Tallaitement  par 
la  mère  doit  s'accomplir,  quand  et  pour  quels  motifs  il  faut 
y  renoncer,  quel  succédané  il  importe  de  choisir  et  suivant 
quels  critériums  nous  pouvons  juger  de  la  valeur  des  diffé- 
rentes méthodes.  La  base  de  critique  la  plus  solide  en  toute 
matière  médicale  nous  est  toujours  fournie  par  l'histoire  de 
l'évolution  des  sciences  anatomiques  et  physiologiques. 

Le  seul  contact  du  fœtus  avec  l'ambiance  extra-utérine  agît 

(I)  Voir  No  2  de  février  1907,  page  66. 
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sur  lui  comme  un  traumatisme  dont  les  conséquences  sont 
une  diminution  de  son  énergie  vitale  et  une  déperdition  du 
poids  corporel  de  200  grammes  en  moyenne,  atteignant  son 
maximum  au  troisiëmq  jour.  C'est  pourquoi  nous  appelons 
«  nouveau-né  »  l'être  humain  à  cette  phase  de  son  exis- 
tence, où  il  passe  des  secousses  violentes  que  provoque  son 
brusque  arrachement  de  l'organisme  maternel  à  la  période  de 
développement  progressif  et  uniforme.  Cette  phase  de  transi- 
tion dure  en  moyenne  quinze  jours.  Plusieurs  particularités  la 
caractérisent  :  c'est  alors  que  commence  la  respiration  pulmo- 
naire ;  la  circulation  fœtale  se  transforme  en  circulation  pul- 
monaire ;  leméconium  est  évacué;  le  cordon  ombilical  tombe, 
ce  qui  ne  s'opère  pas  sans  graves  dangers;  dans  80  p.  100  des 
cas,  l'ictère  se  produit,  et  enfin  une  tuméfaction  se  manifeste 
aux  deux  mamelons.  Ce  n'est  qu'à  la  fin  de  cette  période  que 
commence  à  proprement  parler  la  période  de  l'allaitement,  que 
nous  pouvons  diviser,  avecEpstein,  en  deux  phases  distinctes  : 
une  première  allant  jusqu'à  la  fin  du  quatrième  mois  et  une 
seconde  allant  du  cinquième  jusqu'au  douzième  mois  inclu- 
sivement. Cette  subdivision  se  justifie  par  la  statistique  et  par 
les  données  diététiques.  La  statistique  nous  fait  voir  les  rap- 
ports communs  qui  unissent  la  pédiatrie  et  la  gynécologie.  La 
femme  enceinte  et  a  fortiori  l'accouchée  sont  entourées  chez 
tous  les  peuples  civilisés  d'une  prévenance  et  d'un  respect 
particuliers.  Jamais  l'organisme  ne  se  trouve  exposé  davan- 
tage aux  influences  pathologiques  que  pendant  la  grossesse  et 
les  premiers  temps  de  l'accouchement.  Aussi  est-il  superflu 
d'insister  sur  les  conséquences  que  certaines  défectuosités 
corporelles  et  morales  ou  une  parturition  mal  préparée  peuvent 
entraîner  non  seulement  au  point  de  vue  des  afl'ections  gyné- 
cologiques, mais  encore  à  celui  du  développement  corporel 
et  intellectuel  de  l'enfant. 

Les  travaux  de  Schlossmann,  Eroess  et  Wiirzburg  démon- 
trent que,  pendant  le  premier  mois  de  son  existence,  le  nour- 
risson est  le  plus  gravement  menacé  ;  les  chances  de  mor- 
talité sont  très  grandes  le  premier  jour,  énormes  pendant  la 
première  semaine;  à  partir  de  ce  moment,  elles  décroissent 
jusqu'au  dixième  jour,  pour  augmenter  ensuite  jusqu'au 
quatorzième,  demeurer  constantes  jusqu'au  dix-huitième  et 
enfin  diminuer  graduellement.  Le  deuxième  mois  accuse  déjà 
un  abaissement  considérable  des  chances  de  mortalité  :  com- 
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parativement  au  mois  précédent,  elles  se  trouvent  réduites  de 
moitié.  Pendant  le  troisième  mois,  le  statu  quo  se  maintient; 
à  partir  du  quatrième,  les  probabilités  de  décès  vont  en  dimi- 
nuant. 11  importe  de  remarquer  que  le  nombre  des  enfants 
morts  le  premier  jour  de  leur  existence  est  plus  élevé  pour 
les  illégitimes  que  pour  les  légitimes,  comme  d*ailleurs  la 
mortalité,  en  général,  est  plus  forte  chez  les  premiers  que 
chez  les  seconds.  Si  Ton  peut  avoir  faussé  les  statistiques  dans 
certains  pays,  tel  n'eçt  pas  le  cas  pour  nous  :  nous  avons 
donc  affaire  à  une  connexité  réelle.  Ces  mêmes  influences 
extérieures,  qui  menacent  la  vie  des  enfants  illégitimes  dans  le 
sein  maternel,  ne  sont  pas  supprimées  avec  la  venue  au  mondé 
du  rejeton  ;  elles  continuent,  au  contraire,  à  s'exercer.  C'est 
incontestablement  à  elles  qu'il  faut  attribuer  en  partie  la 
grande  léthalité  infantile  des  premiers  jours.  Une  alimentation 
rationnelle  aura  donc  d'autant  plus  de  chances  d'assurer  le 
développement  normal  de  l'enfant  qu'on  éliminera  davantage 
le  nombre  des  dangers  auxquels  il  est  exposé. 

Dans  les  classes  aisées,  le  mari  a  le  devoir  de  rendre  à  sa 
femme  enceinte  l'existence  aussi  agréable  que  possible.  Le 
médecin,  de  son  côté,  doit  user  de  son  influence  pour  qu'elle 
continue  à  vaquer  comme  auparavant  à  ses  occupations,  en 
évitant  toutefois  les  fatigues  corporelles  excessives,  la  danse, 
les  sports,  l'équitation,  la  bicyclette  et  l'usage  des  boissons 
alcooliques.  Quant  à  la  femme  du  peuple,  elle  ne  jouit 
même  pas,  dans  notre  état  social  actuel,  d'une  protection 
légale  suffisante  pour  être  encouragée  dans  ses  espoirs  de 
maternité  ;  les  lois  sur  la  protection  de  l'ouvrier  devraient 
tout  au  moins  lui  assurer  Tassistance  d'un  médecin  qui  sur- 
veillerait l'état  de  sa  santé  et  lui  éviter  tout  excès  de  tra- 
vail. Ceci  ne  suffirait  évidemment  pas  à  mettre  le  nourris- 
son à  l'abri  de  tout  danger.  L'effet  des  influences  extérieures 
qui  menacent  dès  la  naissance  les  jours  de  l'enfant  se  trouve 
compensé  en  une  certaine  mesure  par  les  soins  dont  on  l'en- 
toure. Plus  ces  soins  seront  vigilants,  moins  grande  sera  la 
portée  de  ces  influences  au  point  de  vue  de  la  statistique  et 
moins  importante  sera  la  mortalité  des  premiers  jours.  La 
rétrocession  de  cette  dernière  sera  cependant  toujours  plus 
accusée  chez  les  enfants  légitimes  que  chez  les  illégitimes. 
Chez  ces  derniers,  le  chiffre  de  la  mortalité  atteint  à  peu  près 
le  double  de  ce  qu'il  est  chez  les  premiers.  Cette  disproportion 
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s'explique  par  le  manque  de  soins  dont  souffrent  les  enfants 
illégitimes.  La  statistique  de  Vienne  nous  apprend  qu'à  soins 
égaux  la  mortalité  des  enfants  illégitimes  est  égale  à  celle  des 
légitimes.  A  Strasbourg,  le  nombre  des  décès  survenant  pen- 
dant les  premiers  jours  d'existence  est  moins  important  parmi 
les  enfants  illégitimes,  ce  qui  s'explique  par  le  fait  que  la 
moitié  des  naissances  illégitimes  se  fait  dans  la  clinique,  où 
Tenfant  né  viable  reçoit  pendant  dix  jours  le  lait  de  la  mère 
ou  d'une  nourrice,  tandis  que  les  enfants  légitimes  de  parents 
pauvres  —  et  ceux-ci  constituent  la  majorité  des  naissances 
légitimes  —  sont  loin  d'être  entourés  de  soins  suffisants.  Pour 
les  quatre  premiers  mois,  les  chiffres  de  nos  statistiques  sont 
disproportionnés.  Il  suffit  de  prendre  part  à  cette  lutte  achar- 
née dont  l'enjeu  est  la  vie  des  enfants  illégitimes  pour  se  con- 
vaincre intimement  du  bien  immense,  encore  que  non  tra- 
duisible  en  chiffres,  que  sème  autour  de  lui  notre  service 
communal  des  orphelins  auxquels  les  médecins  confient  la 
garde  de  ces  enfants,  non  moins  que  des  bienfaits  nombreux 
répandus  par  nos  pédiatres  à  leurs  heures  de  consultations. 
Néanmoins,  on  peut  dire  avec  Schlossmann  que  la  question  de 
l'alimentation  infantile  ferait  des  progrès  beaucoup  plus 
rapides  si  les  médecins  spécialistes  avaient  à  leur  disposition 
des  établissements  publics  analogues  à  ceux  qui  sont  annexés 
à  plusieurs  instituts  officiels  étrangers.  A  Vienne  et  à  Buda- 
pest, il  existe  de  grandes  stations  de  puériculture  et  d'alimen- 
tion  rationnelle.  Ce  sont  de  vrais  modèles. 

Nos  voisins  de  France  ont,  eux  aussi,  le  droit  d'être  fiers  de 
leur  œuvre.  En  créant  les  «  consultations  de  nourrissons  »  et 
«  les  gouttes  de  lait  »,  ils  ont  posé  en  principe  l'obligation  pour 
l'Etat  d'instruire  et  éclairer  les  mères  et  de  les  secourir  par  des 
apports  pécuniers  ou  des  distributions  de  vivres.  Le  succès  a 
répondu  à  l'attente.  L'administration  de  ces  établissements 
est  aux  mains  des  départements,  avec  le  concours  de  l'Etat, 
des  municipalités  et  de  l'initiative  privée  :  la  Société  philan- 
thropique, r  Union  des  Dames  Mauloises  sont  autant  d'institu- 
tions s'occupant  de  puériculture.  L'Assistance  publique,  les 
bureaux  de  bienfaisance  consacrent  aussi  un  intérêt  parti- 
culier à  la  première  enfance.  11  existe,  en  outre,  un  nombre 
considérable  d'institutions  variées  pour  le  bien-être  des 
nourrissons  :  crèches,  pouponnières  ouvertes  aux  mères- 
nourrices  ainsi  qu'à  leurs  enfants  ;  «  berceaux  aux  usines  » 
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installés  par  les  établissements  industriels  pour  procurer  aux 
ouvrières  qui  allaitent,  à  côté  des  aménagements  que  leur 
situation  comporte,  une  aide  matérielle  pendant  toute  la  durée 
de  Tallaitement  ;  crèches  de  sevrage  et  hospices  pour  enfants 
abandonnés.  Sous  Tégide  de  Budin,  Dufour,  Variot,  il  s'est 
créé  une  centaine  d'institutions  de  puériculture,  tant  en  pro- 
vince qu'à  Paris. 

Dans  les  instituts  pédiatriques  annexés  aux  maternités,  on 
recueille  et  soigne  les  enfants' venus  au  monde  dans  ces  der- 
nières, et  on  encourage  les  mères  à  allaiter  elles-mêmes.  A  la 
campagne  aussi,  plusieurs  médecins  dirigent  des  écoles  de 
mères  ou  tiennent  des  «  consultations  individuelles».  A  Reims, 
les  établissements  de  puériculture  sont  régulièrement  visités 
par  les  élèves  des  écoles  ménagères.  Un  des  plus  anciens  éta- 
blissements de  ce  genre  est  celui  du  D""  Dufour,  à  Fécamp. 
A  Rouen,  les  femmes  qui  allaitent  reçoivent  gratuitement 
jusqu'à  3  livres  de  viande  par  semaine  et  10  à  20  francs  en 
espèces.  Les  «  gouttes  de  lait  »  ont  été  créées  en  vue  de  résoudre 
le  problème  posé  par  le  D' Henri  de  Rothschild,  lors  de  la  fon- 
dation de  r  («  Œuvre  philanthropique  du  lait  ».  Le  lait  récolté 
dans  une  station  centrale,  étable-modèle,  est  distribué  suivant 
un  mode  de  transport  exemplaire  et  vendu  à  très  bas  prix 
dans  quatorze  quartiers  ouvriers. 

Aux  Etals-Unis,  les  instituts  pédiatriques  ne  s'occupent 
qu'accessoirement  de  l'allaitement  par  la  mère.  Ils  sont  con- 
stitués généralement  par  de  grandes  cuisines  laitières,  d'une 
absolue  perfection  technique,  mais  dépourvues  de  toute  assis- 
tance médicale.  Les  plus  importantes  sont  celles  de  Saint- 
John's  Riverside  Hospitzé,  à  Yonkers  ;  de  Strauss-Milk- 
Charity,  h  New-York  City,  et  celle  du  Board  of  Health,  à 
Rochester.  Dans  les  laboratoires  laitiers  de  Rotch,  des 
tnodifying  clerks  préparent,  suivant  ordonnance  médicale,  les 
mélanges  les  plus  divers,  tant  au  point  de  vue  de  la  nature 
des  constituants  qu'à  celui  de  leurs  proportions  respectives. 

En  Suède  et  en  Norvège,  nous  rencontrons  certaines  insti- 
tutions analogues  aux  «  gouttes  de  lait  »,  mais  établies  sur 
une  bien  moins  vaste  échelle.  Elles  sont  en  partie  dirigées  par 
des  médecins.  Le  Danemark  nous  fournit  l'exemple  d'une 
anomalie  assez  étrange.  A  Copenhague,  où  la  distribution  du 
lait  est  organisée  d'une  façon  merveilleuse  par  de  nombreuses 
sociétés  privées,  la  mortalité  infantile  atteint  des  proportions 
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yraiment  anormales.  Cette  contradiction  apparente  nous  dé- 
montre qu'il  ne  suffit  pas  d'assurer  la  distribution  convenable 
de  bon  lait,  mais  qu'il  faut  s'assurer  le  concours  du  médecin. 
Vierordt,  directeur  de  l'hôpital  Louise,  à  Heidelberg,  dit  : 
«  Une  cuisine  laitière  non  pourvue  d'un  contrôle  vétérinaire  et 
laitier  adéquats  et  non  soumise  à  la  surveillance  d'un  méde- 
cin qui  consacre  tous  ses  soins  aux  nourrissons  y  élevés,  n'est 
qu*un  non-sens.  Je  déconseille,  autant  que  je  le  puis,  l'institu- 
tion de  cuisines  laitières  où  le  lait  reçu  est  soustrait  au  con- 
trôle médical.  » 

D'après  Neumann,  la  surveillance  médicale  de  l'alimenta- 
tion des  nourrissons  est  indispensable  au  bon  fonctionnement 
d'une  cuisine  laitière.  Pour  nous,  Texemple  de  l'étranger  est 
une  indication  suffisante.  Nous  devons,  comme  le  dit  Schloss- 
mann,  donner  de  l'extension  aux  «  Consultations  de  nourris- 
sons ».  Ce  que  nous  souhaitons,  ce  sont  des  établissements 
officiels  où  les  mères  recevront,  avant  leur  sortie,  toute 
l'assistance  dont  elles  ont  besoin.  Les  femmes  ou  les  filles  sur 
le  point  d'accoucher  y  auront  accès  et  y  recevront,  donnés  avec 
bienveillance,  non  seulement  des  conseils  médicaux,  mais 
encore  des  renseignements  purement  humanitaires  :  les 
mesures  à  prendre  pour  faire  rentrer  dans  le  devoir  le  père 
qui  se  soustrait  aux  obligations  d'une  charge  qu'il  a  lui-même 
créée,  le  lieu  où  pourra  se  faire  laccouchement,  les  pré- 
cautions à  prendre  en  vue  d'assurer  l'allaitement  par  le  sein. 
Si  le  lait  de  la  mère  est  insuffisant  ou  s'il  existe  incapacité 
physique  d'allaiter,  le  médecin  instituera  l'alimentation  arti- 
ficielle et  déterminera  l'espèce  et  la  quantité  de  nourriture 
qui  convient  à  l'enfant.  C'est  à  l'établissement  de  fournir  cette 
nourriture.  Chaque  semaine  l'enfant  sera  pesé.  On  se  rend 
compte  ainsi  de  l'augmentation  de  son  poids,  corrélativement 
avec  son  développement  corporel,  et  de  la  nécessité  éventuelle 
de  modifier  le  mode  d'alimentation.  Les  rations  alimentaires 
seront  toujours  réparties  en  biberons  prêts  à  être  donnés  à 
l'enfant  et  renfermant  tout  juste  la  quantité  nécessaire  pour 
un  repas.  La  mère  ou  la  garde  n'aura  rien  d'autre  à  faire  que 
de  porter  le  biberon  à  la  température  voulue,  de  le  déboucher 
et  de  le  munir  de  sa  tétine. 

Le  système  préconisé  par  Schlossmann  tient  à  la  fois  des 
instituts  de  puériculture  et  des  cuisines  laitières.  Par  lui,  on 
réussira  le  plus  vite  à  répandre  les  saines  notions  de  Talimen- 
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tation  rationnelle  sous  une  forme  individualisée  et  indépen- 
damment de  rUnion  patriotique  des  femmes  de  la  Croix- 
Rouge,  ainsi  que  le  veut  Trumpp.  Quelque  grands  que  soient 
les  mérites  des  associations  privées  qui  distribuent  du  lait  aux 
femmes  pauvres  pour  leur  usage  ou  pour  celui  de  leurs 
enfants,  ce  n'est  pas  au  profane  qu'il  appartient  de  juger  de 
ce  qui  convient  ou  ne  convient  pas  à  lenfant.  C'est  là  le  rôle 
du  médecin  et  encore  bien  celui-ci  doit-il,  pour  le  remplir 
convenablement,  l'avoir  étudié  d'abord  lui-môme  d'une  façon 
approfondie.  Potter  de  Chemnitz  dit  avec  raison  que  le  fait 
de  fournir  un  lait  irréprochable  ne  marque  aucun  progrès 
sensible,  si  l'on  n'assure  en  même  temps  l'emploi  judicieux  de 
ce  lait  dans  les  ménages.  Or  le  médecin  seul  peut,  appuyé 
sur  la  science,  inculquer  aux  masses  prolétariennes  l'huma- 
nité et  l'abnégation.  Dans  les  questions  d*ordre  moral,  il 
trouvera  une  précieuse  collaboratrice  dans  la  femme  éduquée,. 
à  l'activité  de  laquelle  s'ouvre  ici  un  vaste  horizon.  Le  méde- 
cin convainct  par  la  logique  de  ses  idées,  par  la  supériorité 
de  sa  science,  par  l'assurance  avec  laquelle  il  formule  ses 
convictions.  La  femme  n'étant  pas  philosophiquement  pro- 
ductive n*étaye  jamais  ses  déductions  sur  le  seul  raisonne- 
ment ;  elle  n'émet  jamais  d'inductions  logiques,  capables  de 
convaincre  lentement  mais  sûrement  ;  chez  elle,  les  impres- 
sions se  traduisent  instantanément  en  idées  et  en  conclusions; 
ses  facultés  d'observation  se  synthétisent  en  vérités  générales, 
qui,  sans  être  toujours  d'une  force  probante  irréfutable,, 
exercent  cependant  sur  la  sensibilité  une  action  profondé* 
ment  impressionnante   et  persuasive. 

La  puériculture  doit  devenir  chez  nous  Tœuvre  commune. 
Dès  ce  moment  évidemment,  celles  de  nos  institutions  actuelles, 
que  beaucoup  de  médecins  considèrent  comme  des  imitations 
des  «  gouttes  de  lait  »  n'auraient  plus  aucune  raison  d'être. 
Elles  fonctionnent  toutes  d'après  un  système  stéréoty pique 
dont  voici  le  schéma  :  distribution  de  lait  et  de  certaines 
instructions  sur  l'alimentation  et  les  soins  à  donner  à  Tenfant 
d'après  son  âge,  sans  le  concours  de  Tintermédiaire  indispen- 
sable, un  médecin  compétent. 

Pour  les  enfants  bien  constitués,  ces  institutions, où  Ion  se 
borne  à  distribuer  du  lait,  peuvent  à  la  rigueur  être  suffi- 
santes. Il  n'en  est  pas  de  môme  pour  la  grande  masse  des 
nourrissons.  Si  l'Etat  ou  la  Ville  sanctionnent  ce  système  de 
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simple  répartition  de  lait  avec  distribution  de  quelques 
recettes  alimentaires  sous  forme  d'aphorismes,  c'est  comme 
s'ils  voulaient  faire  accroire  au  peuple  que  Tallaitement 
maternel  est  inutile  ou  superflu.  Alors  même  que  chaque 
flacon  de  lait  serait  pourvu,  comme  c'est  le  cas  chez  le  D'Du- 
four,  à  Fécamp,  de  l'inscription  :  Faute  de  mieux^  la  grande 
masse  ne  serait  pas  par  là  rapprochée  d'un  pas  de  ce  «  mieux  ». 
Quelques  paroles  claires  et  précises  et  l'exemple  de  succès 
obtenus  sont  un  enseignement  plus  démonstratif  que  toutes 
les  instructions  écrites,  quelque  explicites  qu'elles  soient. 

Les  idées  courantes  en  matière  d'alimentation  infantile  et 
de  puériculture  sont  profondément  ancrées  dans  le  peuple. 
Les  femmes  d'âge  ne  donnent  aux  jeunes  mères  d'autres  con- 
seils que  ceux  qu'elles  mirent  elles-mêmes  en  pratique 
jadis  pour  l'éducation  de  leurs  propres  enfants.  Le  milieu  par 
lequel  les  abus  anciens  se  propagent  dans  le  peuple,  c'est  le 
peuple  lui-même.  L'histoire  de  la  civilisation  dans  tous  les 
temps  démontre  que  des  notions  et  acquisitions  nouvelles  ne 
se  laissent  pas  implanter  de  suite  dans  tous  les  rangs  de  la 
société.  L'histoire  de  l'allaitement  confirme  ce  fait.  Nous 
devons  toujours  nous  attendre  à  ce  qu'un  certain  nombre  de 
personnes  demeureront  réfractaires  à  tout  enseignement  ;  mais 
cela  ne  doit  pas  nous  empêcher  de  développer  un  programme. 
En  matière  d'alimentation  infantile,  les  sages-femmes  et  les 
conseillères  des  accouchées  occupent  dans  les  classes  pauvres 
et  moyennes  une  situation  privilégiée  et  inamovible,  qui  leur 
permet  souvent  de  causer  de  graves  préjudices  au  jeune  nour- 
risson, et  cela  précisément  à  l'époque  où  son  organisme  est  le 
plus  sensible.  Chaque  jour,  on  nous  signale  dans  notre  poli- 
clinique des  exemples  de  conseils  erronés  donnés  par  des 
sages-femmes.  Tantôt  elles  estiment  qu'il  est  superflu  que  la 
mère  habitue  l'enfant  au  sein  pendant  les  six  à  huit  semaines, 
après  lesquelles  elle  devra  retourner  à  son  travail;  tanlôt 
elles  déclarent  que  la  femme  est  trop  jeune  ou  trop  anémique 
pour  nourrir,  ou  que  l'enfant  est  trop  faible  pour  téter  ;  tantôt 
elles  prescrivent  le  sevrage  sans  autre  apparence  de  nécessité 
que  de  légers  troubles  dyspeptiques.  En  fait  d'alimentation 
artificielle,  leur  jugement  est  tout  aussi  faux;  elles  diluent 
beaucoup  trop  le  lait  et  prescrivent  des  tétées  trop  abondantes 
et  trop  répétées.  Dans  ses  recherches  sur  les  causes  du  non- 
allaitement,  Escherich  a  établi  que,  dans  16  p.  100  des  cas,  la 
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responsabilité  incombe  aux  accoucheuses.  Il  importe  toutefois 
de  remarquer  que  les  intérêts  des  accoucheuses  sont  intime- 
ment liés  aux  caprices  du  public  et  que  leurs  conseils  n'ont 
parfois  d'autre  but  que  de  satisfaire  ou  de  prévenir  le  désir 
des  mères  peu   soucieuses  de  leurs  obligations. 

Ce  qui  prouve  cependant  que  les  statistiques  n'ont  rien 
d'exagéré,  ce  sont  les  chiffres  cités  par  Hutzler.  Cet  auteur  a 
calculé  que,  parmi  les  2000000  d'enfants  viables  qui  vien- 
nent chaque  année  au  monde,  en  Allemagne,  il  s'en  rencontre 
environ  480000,  dont  l'existence  ou  la  santé  se  trouvent 
menacées  par  suite  des  conseils  des  sages-femmes.  Semblable 
-danger  mérite  à  coup  sûr  plus  de  considération  que  les  quel- 
ques existences  humaines  malheureusement  sacrifiées  par 
la  septicémie  puerpérale.  Aux  doléances  des  accoucheurs  alle- 
mands, autrichiens,  anglais,  français  et  russes  sur  la  «  dégé- 
nérescence »  des  sages-femmes  viennent  donc  se  joindre  aussi 
celles  des  pédiatres.  N'oublions  pas  que  l'intervention  du 
médecin  est  toujours  coûteuse  à  la  campagne,  nonobstant  la 
concurrence  médicale  acharnée  qui  y  sévit.  Lorsqu'il  s'agit  de 
faire  des  frais  de  voiture  plus  ou  moins  considérables  pour 
amener  le  médecin  à  domicile,  le  châtelain  et  à  plus  forte  rai- 
son le  petit  fermier  et  le  journalier  hésitent  longtemps  avant 
de  le  consulter  sur  une  simple  question  d'alimentation,  d'au- 
tant plus  qu*à  la  campagne  la  plupart  des  accouchements  se 
font  sans  Tassistance  du  médecin.  En  présence  d'une  compli- 
cation quelconque,  on  fait  venir  la  sage-femme.  Or,  de  même 
que  l'accoucheur,  en  vue  de  diminuer  la  fréquence  des  infec- 
tions puerpérales,  qui  continuent  malgré  tout  à  faire  de  nom- 
breuses victimes,  réclame  des  sages-femmes  Tobservance  la 
plus  stricte  des  règles  de  l'antisepsie  et  de  l'asepsie,  de  même 
le  pédiatre  exige-t-il  que  le  programme  des  cours  donnés  aux 
sages-femmes  comprenne  des  notions  théoriques  d'alimenta- 
tion naturelle  et  artificielle  suffisantes,  de  façon  à  mettre  les 
sages-femmes  à  même  de  seconder  nos  efforts  pour  combattre 
lès  méfaits  d'une  alimentation  irrationnelle,  ou  tout  au  moins 
de  ne  pas  les  contrecarrer.  Nos  reproches  s'adressent  donc 
au  système  actuellement  en  vogue  et  non  à  la  bonne  volonté 
des  professionnelles.  Je  me  rappelle  que,  du  temps  de  nos 
études,  mon  maître  Runge,  dans  son  discours  rectoral,  plaida 
un  jour  énergiqucment  en  faveur  de  l'entrée  de  femmes  et 
de  jeunes  filles  de  bonne  éducation  dans  la  corporation  des 
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sages-femmes.  Il  souleva  une  tempête  d'indignation  parmi  les 
jeunes  filles  de  la  «  bonne  société  »  de  Gôttingen.  A  sa  suite, 
Brennecke  et  beaucoup  d  autres  menèrent  campagne  en  Ta- 
veur  de  la  même  thèse.  Ce  fut  en  vain.  On  voudrait  donc 
modifier  la  carrière  pour  en  rehausser  le  prestige. 

Reconnaissant  le  bien-fondé  de  nos  récriminations  et  leur 
importance,  M.  Freund  voudrait  voir  annexer  aux  écoles 
d'accoucheuses  une  section  spéciale  où  Ton  enseignerait  les 
soins  à  donner  aux  nourrissons  bien  portants  et  malades.  Nous 
n'y  verrions,  pour  notre  part,  ni  profit  ni  opportunité  ;  au 
surplus,  nous  estimons  qu'il  y  a  lieu  de  protester  contre  cette 
tendance  à  faire  de  l'enseignement  et  de  l'exercice  de  la  pédia- 
trie une  branche  accessoire  de  la  gynécologie.  Même  ceux  qui 
dénient  à  la  médecine  infantile  le  caractère  d'une  science 
spéciale  reconnaissent  cependant  que  le  nourrisson  occupe 
une  situation  tout  à  fait  particulière  que  l'on  ne  parvient  à 
-connaître  et  à  juger  qu'à  la  suite  de  longues  et  sérieuses 
études.  Quant  à  l'annexion  aux  écoles  de  sages-femmes  de 
stations  pour  nourrissons  dirigées  par  des  pédiatres,  —  comme 
le  veut  Selter,  —  elle  ne  pourrait  jamais  se  faire  que  dans  un 
•avenir  beaucoup  trop  éloigné  pour  que  nous  nous  en  occu- 
pions :  nous  ne  possédons  en  Allemagne  que  dix  stations  pour 
nourrissons  contre  quarante-deux  écoles  de  sages-femmes. 
Cependant  nous  espérons  avec  Schlossmann  que  d'ici  à 
quelques  années  les  stations  pour  nourrissons  auront  poussé 
comme  des  champignons  et  qu'on  en  trouvera  partout.  Les 
nourrissons  ne  seront  pas  seuls  à  en  profiter.  Provisoirement, 
on  pourrait  se  borner,  ainsi  que  l'explique  admirablement 
Hutzler,  à  obliger  les  sages-femmes  à  suivre,  après  les  six  à 
neuf  mois  d*études  qu'elles  font  pour  le  moment,  un  cours  de 
six  semaines  dans  un  hôpital  d*enfants  et  sous  la  direction 
d'un  pédiatre.  Elles  ne  pourraient  être  agréées  qu'après  avoir 
subi  avec  fruit  un  examen  sur  les  matières  ayant  fait  Tobjet 
de  ce  cours.  Ce  ne  sont  là  à  notre  sens  que  des  mesures  transi- 
toires. B.-S.  Schultze,  lui,  estime  qu'une  éducation  purement 
mécanique  suffit  simplement  aux  sages-femmes,  à  condition 
qu'elles  aient  des  connaissances  d'école  primaire  suffisantes. 
Bon  nombre  de  gynécologues  ne  partagent  pas  cette  opinion  ; 
à  plus  forte  raison  le  pédiatre  la  comba-t-il.  Sans  compter 
qu'une  culture  intellectuelle  élevée  peut  seule  mettre  la  femme 
en  état  de  saisir  toute  la  gravité  de  ses  devoirs  professionnels, 
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il  est  évident  qu'elle  seule  lui  conférera  les  aptitudes  voulues 
pour  agir  sur  la  volonté  et  combattre,  peut-être  môme  avec 
plus  de  chances  de  succès  que  ne  le  ferait  le  médecin,  les  mul- 
tiples obstacles,  moraux  ou  autres,  à  Tallaitement.  Ici  aussi, 
la  force  réside  dans  l'éducation.  Celle-ci  ne  lèvera  pas  seule- 
ment la  déconsidération  qui  pèse  sur  la  profession,  elle 
deviendra  une  source  de  bénédictions  pour  Tenfance. 

«  Il  existe  à  peine,  dit  Sânger,  une  autre  profession  qui 
convienne  aussi  bien  à  la  femme  bien  douée  que  l'exercice  de 
la  pédiatrie.  Même  lorsqu'elle  n'en  fait  pas  son  gagne- pain  et 
qu'elle  contracte  mariage  plus  tard,  elle  pourra  le  faire  avec 
joie  et  fierté,  convaincue  d'être  à  la  hauteur  de  sa  tftche 
prochaine  et,  à  la  vue  de  son  nouveau-né  faible  et  sans 
défense,  elle  pourra  se  dire  avec  orgueil  qu'il  trouvera  en  elle 
une  vraie  mère.  » 

Ainsi  comprise,  la  tâche  de  la  sage-femme  est  aussi  noble 
que  belle,  car  elle  présuppose  un  fonds  considérable  de  force 
morale  et  d'intelligence.  Il  s'agit  de  battre  en  brèche  les  faux- 
fuyants  derrière  lesquels  se  dérobe  généralement  le  refus 
d'allaiter  :  l'habitude,  la  mode,  les  conventions  mondaines, 
Tégoïsme  du  père  ou  de  la  mère  dans  les  elasses  dirigentes, 
l'ignorance,  l'indolence  ou  la  misère  dans  les  classes  nécessi- 
teuses. 11  est  heureux  que  nous  ayons  reconnu  la  fausseté  de 
la  manière  de  voir  de  Bunge,  qui,  à  la  suite  d'un  référendum 
auquel  six  cent  soixante-cinq  intéressées  avaient  pris  part, 
crut  pouvoir  admettre  que  la  cause  la  plus  fréquente  et  la  plus 
importante  du  non-allaitement  réside  dans  la  dégénération 
physique  de  la  femme. 

La  statistique  de  Bunge  groupe  les  mères  en  deux  catégo- 
ries, suivant  qu'elles  sont  ou  non  aptes  à  l'allaitement.  Dans  la 
première,  il  ne  classe  toutefois  que  les  mères  qui  ont  allaité 
neuf  mois  durant,  sans  donner  à  leur  nourrisson  d'autre 
nourriture.  Leur  nombre  n'atteint  que  27  p.  100.  C'est  a  priori 
qu'il  admet  la  diminution  de  la  sécrétion  lactée  avant  le  neu- 
vième mois.  Marfan  oppose  à  cette  manière  de  voir  la  fréquence 
des  motifs  extrinsèques  du  sevrage  prématuré.  Parmi 
les  75  p.  100  de  mères  inaptes  à  l'allaitement,  Bunge  a  ren- 
contré de  nombreux  exemples  où  Tinfluence  de  l'hérédité  était 
manifeste.  Les  filles  de  mères  qui  n'allaitent  pas  et  même 
les  générations  suivantes  deviennent,  elles  aussi,  inaptes  à 
l'allaitement.  Les  observations  de  Bunge  sont  en  contradiction 
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formelle  avec  celles  d'autres  auteurs.  Ainsi  Biacker,  à  Londres, 
a  constaté  que,  parmi  plus  de  mille  mères,  Tagalactie  ne  se 
produisait  que  dans  2,5  p.  100  de  cas;  Strauss  n'enregistra 
que  13  p.  100  parmi  les  pauvres  de  Munich,  et  Mesnil  n'a 
rencontré  Tagalactie  que  dans  4,2  p.  100  de  cas,  parmi 
3  069  accouchées  de  Paris.  Parmi  les  80  mères  accueillies  à  la 
crèche  pour  nourrissons  de  Berlin,  Finkelstein  n'observa 
pas  un  seul  cas  d'incapacité  à  l'allaitement.  Les  autres  direc- 
teurs de  crèches  firent  des  observations  analogues.  Et  pour- 
tant c'est  précisément  dans  ces  grandes  villes  que  la  tare 
héréditaire  atteint  son  point  culminant.  La  tuberculose,  la 
neurasthénie  et  la  carie  dentaire  seraient  les  symptômes  de  la 
dégénération  de  la  race.  Par  contre,  le  gynécologue  Nogar  et 
l'anatomiste  Bollinger  se  refusent  à  admettre  toute  dégéné- 
rescence générale.  Pour  eux,  il  ne  peut  s'agir  ici  que  d'une 
hypoplasie  générale  héréditaire  et  d'une  faiblesse  des  glandes 
lactogènes  consécutives  de  l'inaction  de  l'organe  se  propa- 
geant de  génération  en  génération.  Ni  Tune  ni  l'autre  de  ces 
deux  théories  ne  correspondent  aux  données  expérimentales. 
En  Italie  et  dans  l'Orient,  depuis  que  les  mercenaires  de 
Charles  VIII  l'y  implantèrent,  la  syphilis  a  causé  des  ravages 
énormes,  et  malgré  cela  —  comme  nous  l'avons  vu  —  les 
femmes  y  sont  restées  aptes  à  l'allaitement.  L'incapacité  fonc- 
tionnelle des  mamelles  que  l'on  observe  dans  certains  cas  ne 
résiste  pas  aux  méthodes  actuelles  de  traitement  des  glandes 
à  sécrétion  lente.  Semblablement,  le  rôle  de  l'alcoolisme,  que 
Bunge  considère  comme  le  facteur  principal  de  l'incapacité 
croissante  des  femmes  à  allaiter,  a  été  tout  autant  exagéré  par 
ce  grand  physiologue  que  par  ses  modernes  épigones,  qui  ne 
voient  en  lui  que  le  destructeur  général  de  tous  nos  organes. 
Marfan  a  trouvé  que,  parmi  la  population  pauvre  de  Paris,  où 
l'abus  des  boissons  alcooliques  règne  en  maître,  99  p.  100  des 
femmes  sont  aptes  à  l'allaitement,  alors  que  dans  les  classes 
mieux  partagées  le  chiffre  descend  à  90  p.  100.  La  rectification 
des  erreurs  de  Bunge  nous  amène  à  examiner  la  question  de 
savoir  si,  lorsque  la  quantité  de  lait  sécrétée  est  suffisante,  ce 
lait  peut  être  impropre  à  l'allaitement  au  point  de  vue  quali- 
tatif. D'après  Thiemich  et  Kicseintytry,  tout  lait  de  femme  bien 
portante  convient  au  nourrisson,  quel  que  soit  son  âge. 
Heubner  aussi  dénie  tonte  valeur  à  l'analyse  chimique  du  lait 
comme  critérium  des  aptitudes  nourricières  de  la  femme  qui 
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le  produit  :  nous  ne  voyons  dans  le  lait  de  différentes  femmes 
aucune  différence  essentielle  pouvant  se  répercuter  sur  la 
croissance  de  l'enfant.  Thiemich  conclut  que  seuls  la  quantité 
de  lait  et  Tétat  de  santé  de  la  mère  ont  une  importance  au 
point  de  vue  de  Tallaitement.  Cela  revient  à  dire  que  certains 
états  corporels  de  la  mère  peuvent  interdire  Tallaitement  dans 
son  intérêt  ou  dans  celui  du  nourrisson.  Pour  nous,  une  contre- 
indication  absolue  et  permanente  est  fournie  parla  tuberculose 
manifeste  ou  ses  tares  héréditaires,  à  cause  des  dangers  de 
transmission,  soit  directe,  soit  indirecte,  par  suite  de  Tinfection 
de  Tair.  A  ce  point  de  vue,  nous  sommes  en  désaccord  complet 
avec  Schlossmann,  qui  permet  Tallaitement  môme  aux  femmes 
tuberculeuses  précédemment  mal  nourries,  mais  placées  dans 
des  conditions  alimentaires  convenables,  parce  que  la  tendance 
au  dépôt  adipeux  qui  se  manifeste  à  cette  époque  les  prédispose 
aisément  à  l'excès  d'embonpoint.  Cependant  les  essais  que 
Michel  institua  sur  les  animaux  démontrent  la  probabilité  du 
passage  dans  le  lait  des  toxines  provenant  des  bacilles  de  la 
tuberculose.  Nous  savons  que  chez  les  animaux  les  bacilles  de 
la  tuberculose  miliaire  peuvent  passer  dans  le  lait.  Comme  il 
est,  en  outre,  avéré  qu'un  seul  et  unique  contact,  lors  de  la 
circoncision  rituelle,  a  pu  suffire  pour  provoquer  une  infiltra- 
tion tuberculeuse  des  glandes  lymphatiques,  il  est  du  devoir 
du  médecin  de  réduire  autant  que  possible  la  fréquence  et 
l'intimité  des  contacts.  Cette  précaution  ne  s'impose  pas,  si 
Ton  admet  la  théorie  de  l'immunité  de  Colles,  chezles  luétiques  ; 
ties  enfants  de  père  syphilitique  peuvent  être  allaités  sans  dan- 
ger par  des  mères  indemnes,  abstraction  faite  de  quelques  cas 
rares  où  la  mère  n'est  infectée  qu'à  la  fin  de  son  terme. 
Hochsinger,  en  se  basant  sur  vingt  exceptions  observées  parmi 
des  primipares  de  cette  catégorie,  établit,  il  est  vrai,  une  dif- 
férence entre  la  policlinique  et  la  clientèle  privée;  mais,  s'il 
tient  compte  des  observations  innombrables  qui  sont  venues 
confirmer  la  loi  de  Colles,  le  clinicien  partagera  certainement 
notre  manière  de  voir,  toute  radicale  qu'elle  soit.  L'hésitation 
se  justifie,  par  contre,  dans  les  diverses  maladies  chroniques  : 
nous  connaissons  des  cas  nombreux  où,  malgré  l'existence  de 
semblables  affections,  Tallaitement  s'est  opéré  sans  dommage 
pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  Le  tact  du  médecin  est  ici  son 
seul  guide. 
C'est   ainsi   que    l'allaitement    sera    permis    en   tout    ou 
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partie,  ou  défendu,  suivant  le  degré  de  résistance  naturelle  de 
la  malade,  sa  faiblesse  constitutionnelle,  son  état  anémique, 
à  la  suite  d'hémorragies,  en  présence  de  vices  sanguins, 
d'états  d'épuisement  d'étiologie  diverse,  de  troubles  mentaux 
ou  de  débilité  psychique.  Dans  tous  les  cas,  le  sevrage  s'im- 
pose pour  cause  d'une  nouvelle  grossesse,mais  jamais  pour 
cause  de  la  réapparition  des  règles.  Dans  les  troubles  psychi- 
ques, on  tiendra  compte  principalement  du  poids  du  corps, 
en  ayant  soin  de  s'opposer  de  toutes  ses  forces  à  Téclosion  du 
tabès  lacté.  Malgré  toutes  les  précautions  et  tout  Fart  du  dia- 
gnostic, le  médecin  n'est  pas  toujours  ici  à  l'abri  des  mé- 
comptes :  chez  telle  malade,  l'état  général  s'améliore;  chez 
telle  autre,  il  décline,  sans  qu'il  soit  possible  de  prévoir  le 
résultat  linal.  Dans  les  affections  infectieuses  aiguës,  la 
route  à  suivre  est  nettement  tracée.  On  a  parfois  rencontré 
dans  le  lait  les  bactéries  pathogènes  de  la  fièvre  puerpérale; 
mais,  d'un  autre  côté,  il  n'existe  pas  jusqu'à  présent  d'exemple 
d'enfant  auquel  le  lait  maternel  aurait  communiqué  cette 
infection.  Suivant  Basch  et  Weleminsky,  les  glandes 
galactophores  agissent  vis-à-vis  des  bactéries  comme  des 
filtres,  lorsqu'il  y  a  infection  du  sang  :  ne  passent  dans 
le  lait  que  les  bactéries  qui  provoquent  des  hémorragies 
ou  créent  des  foyers  infectieux,  soit  locaux,  soit  métasla- 
tiques.  C'est  pourquoi  l'enfant  doit  être  retiré  du  sein,  lors- 
qu'il s'y  manifeste  des  symptômes  d'invasion  bactériene,  qu'ils 
soient  locaux  ou  généraux  :  crevasses  présentant  un  caractère 
inllammatoire  et  excoriations,  mastite  débutante,  infiltrations 
pyémiques.  Dans  les  maladies  infectieuses  et  contagieuses,  il 
faut  donc  surtout  tenir  compte  de  la  grande  sensibilité  des 
enfants  et  ne  pas  perdre  de  vue  l'infection  par  contact  ou  par 
l'intermédiaire  de  l'air  inhalé.  Nous  n'avons  pas  observé,  dans 
notre  clinique,  un  seul  cas  de  fièvre  scarlatine  chez  les  nou- 
veau-nés ou  les  enfants  de  moins  d'un  an.  Cette  observation 
confirme  celle  de  Fehling,  L.  Meyer  et  Runge,  et  s'explique 
par  les  résultats  obtenus  par  Fischl  chez  les  animaux  :  dans 
le  lait  des  femmes  précédemment  atteintes  de  fièvre  scarlatine, 
il  se  produit  des  antitoxines  qui  lui  assurent  une  immunité 
passagère.  Contrairement  aux  recommandations  de  Boxall, 
nous  permettons  aux  mères  atteintes  de  la  fièvre  scarlatine 
d'allaiter.  En  raison  de  leur  évolution  généralement  bénigne, 
nous  ne  considérons  pas  la  varicelle  et  la  rubéole  comme  des 
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obstacles  à  rallaitement  :  les  enfants,  infectés  la  plupart  du 
temps  dès  le  stade  d'incubation,  traversent  la  crise  sans  dom- 
mage, grâce  au  lait  maternel  et  moyennant  les  soins  de  pro- 
preté voulue.  Au  contraire,  dans   Télat  prodromique    de   la 
rougeole,  le  nourrisson  doit  être  retiré  à  la  mère,  ainsi  qu*ii 
résulte  de  l'observation  faite  dans  un  cas  extrêmement  rare,  qui 
s'est  présenté  dans  l'école  de  sages-femmes  de  notre  ville.  Un 
nourrisson,  né  d'une  mère  atteinte  de  rougeole,  mais  lui-môme 
bien  portant,  contracta  la  même  maladie  à  son  dix-huitième 
jour  d'existence  et  y  succomba.  De  la  variole,  on  peut  dire  la 
même  chose  :  l'enfant  peut  y  échapper  durant  sa  vie  intra- 
utérine  et  présenter  en  venant  au  monde  la  trace  de  cicatrices 
caractéristiques;  il  peut  paraître  bien  portant  au  début  et  ne 
devenir  malade  que  quelques  jours  plus  tard  ;  mais  il  peut 
aussi  —  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent  —  avoir  acquis  l'im- 
munisation vis-à-vis  de  la  variole  et  du  vaccin  à  la  suite  d'une 
auto-intoxication  fœtale.  Un  enfant  de  mère  atteinte  de  variole 
doit  donc  être  isolé,  s'il  ne  présente  aucun  symptôme,  d'au- 
tant plus  que  la  gravité  de  l'état  de  la  mère  lui  rend  tout  de 
même  l'allaitement  impossible.  L'isolement  doit   de   même 
s'opérer  sans  restriction  et  de  suite  dans  les  cas  de  diphtérie, 
d'érysîpèle  et  de  coqueluche.  De  plus,  en  cas  de  diphtérie,  le 
nourrisson  doit  être  immunisé  par  mesure  prophylactique  : 
dans  la  clinique  gynécologique  de  l'Université  de  Strasbourg, 
une  accouchée  placée  dans  une  salle  commune  avec  seize 
autres  accouchées  et  leurs  nourrissons  contracta  une  diphté- 
rie prononcée  ;  le  jour  suivant,  son  propre  enfant  et  deux  jours 
après  ceux  de  ses  deux  voisines  furent  affectés  de  laryngo- 
sténose  avec  bacilles  de  Klebs-Lœffler  nettement  caractérisés  ; 
la  mort  suivit  en  quelques  heures.  L'immunisation  prophylac- 
tique des  autres  femmes  et  enfants  avec  du  sérum  de  Behring 
OD-500  Un.  mit  fin  à  l'infection.  Le  résultat  fut  durable, 
parce  que  nous  eûmes  soin  d'isoler  chaque  sujet  afin  de  parer 
à    toute    éventualité  d'un  échec,  précaution  qui   ne   serait 
pas  nécessaire,  d'après  Wesener.  Inversement,  des  mesures 
analogues  s'imposent  pour  protéger  la  mère,  lorsque  l'enfant 
est  infecté,  à  moins  toutefois  qu'elle  ne  soit  immunisée  pour 
toute   la  durée   de  sa  vie   ou  qu'il   s'agisse    d'une    espèce 
d'infection  ayant  chez  l'adulte  une  évolution  beaucoup  plus 
bénigne  que  chez  l'enfant.  Un  obstacle  permanent  à  la  prise 
de  sein  pour  les  enfants  prématurés,   mais  non  pour    les 
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robustes,  peut  résider  dans  la  maleonformation  du  mamelon. 
Il  arrive  que  celui-ci,  loin  d'affecter  la  forme  plastiquement 
idéale  dans  laquelle  il  dépasse  le  niveau  de  Taréole  môme  à 
Tétat  de  non-érection,  ne  présente  qu'une  proéminence  exces- 
sivement peu  accentuée,  lorsqu'il  est  en  érection,  et  nulle, 
lorsqu'il  ne  Test  pas.  Dans  ce  cas  et  plus  encore  dans  celui 
d'un  «  mamelon  renversé  »,  c'est-à-dire  profondément  enfoncé 
dans  la  papille,  le  nourrisson  est  dans  l'impossibilité  maté- 
rielle de  téter.  Des  essais  cliniques  nous  ont  permis  de  corriger 
ces  défauts  anatomiques  avec  un  succès  tel  que  Palzer  a  pu 
constater  la  bonne  conformation  du  mamelon  chez  90  p.  100 
des  multipares  et  chez  60  p.  100  seulement  des  primipares. 
L'accommodation  fonctionnelle  progressive  est  d'ailleurs  une 
acquisition  de  la  science  contemporaine  :  par  un  traitement 
rationnel,  on  peut  arriver  à  élever  la  sécrétion  des  glandes 
galactogènes  de  1  litre  par  jour  environ  à  une  quantité  consi- 
dérablement supérieure  aux  besoins  de  l'enfant,  soit  3  à  3,5, 
jusqu'à  4  litres  par  jour,  la  production  maximas'opérant  entre 
la  dixième  et  la  vingtième  semaine,  après  laquelle  la  lactation 
subit  une  décroissance  graduelle  que  l'on  peut  prolonger  pen- 
dant plusieurs  mois.  En  admettant  que  90  p.  100  des  femmes 
accouchées  soient  aptes  à  allaiter,  cet  avantage  peut 
devenir  illusoire  par  suite  d'anomalies  de.ns  les  organes 
de  succion  de  l'enfant.  En  tétant,  l'enfant  se  sert  de  sa 
bouche  comme  d'une  pompe  aspirante,  dont  la  forme  cor- 
respond à  une  pression  manométrique  de  10  à  30  mètres  cubes 
d'eau  chez  les  enfants  débiles  et  de  70  à  140  mètres  cubes  chez 
les  enfants  robustes.  Les  lèvres  adhèrent  fortement  au  mame- 
lon mis  en  érection  par  le  contact  mécanique,  en  produisant 
une  fermeture  hermétique.  Au  mouvement  d'adduction  de  la 
mâchoire  fait  suite  un  mouvement  de  déglutition.  En  outre, 
la  compression  de  l'aréole  par  les  lèvres  et  la  mâchoire  favo- 
rise notablement  l'aspiration  du  contenu  de  la  glande.  La 
succion  suppose  donc  une  certaine  force  musculaire;  chez  les 
enfants  débiles,  cette  force  musculaire  est  insuffisante  pour 
leur  permettre  de  produire  avec  leurs  lèvres  une  fermeture 
pneumatique  autour  du  mamelon,  condition  indispensable  à 
la  succion.  Cette  condition  est  irréalisable,  lorsque  les  organes 
buccaux  présentent  des  malformations  :  bec-de-lièvre  ou 
fissures  congénitales  de  la  voûte  palatine  faisant  commu- 
niquer  les   fosses    nasales   avec    la    cavité  buccale.   Alors 
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une  portion  du  lait  régurgite  par  le  nez  ;  il  se  produit 
des  aphtes  et  des  catarrhes  de  Testomac  ou  des  voies  respira- 
toires. Dans  le  bec-de-lièvre  simple,  Talimentation  naturelle 
peut  encore  être  possible,  si  le  sein  est  bien  développé  et  la 
sécrétion  de  lait  abondante;  lorsqu'on  nourrit,  dans  les  cas 
semblables,  le  bébé  au  biberon,  la  tétine  doit  avoir  une  large 
ouverture  et  être  introduite  dans  la  bouche  le  plus  profondé- 
ment possible.  Malgré  ces  précautions,  il  n'est  pas  rare  que 
Ton  n'arrive  pas  au  but.  11  ne  reste  alors  qu'à  recourir 
à  la  cuiller  ou  à  la  tasse  à  bec,  en  ayant  soin  de  déposer 
la  nourriture  sur  la  base  de  la  langue.  Pour  éviter  autant 
que  possible  de  retarder,  par  suite  de  complications  capables 
de  mettre  les  jours  du  nourrisson  en  danger,  l'opération 
plastique  qui  doit  être  effectuée  pendant  les  premières 
semaines  qui  suivent  la  naissance,  nous  recommandons  de 
fréquents  lavages  prophylactiques  de  la  cavité  buccale  à  l'aide 
d*une  solution  étendue  d'acide  borique,  pour  éviter  la  viru- 
lence et  le  pullulement  des  agents  de  fermentation.  Dans  ce 
cas  exceptionnel  seulement,  nous  estimons  qu'un  lavage 
mécanique  de  la  bouche  est  recommandable;  chez  le  nourris- 
son bien  portant,  les  mouvements  de  succion  énergiques  sont 
suffisants  pour  maintenir  la  cavité  buccale  dans  un  état  de 
propreté  telle  que  nous  croyons  —  d'accord  en  cela  avec 
Czerny-Keller,  Epstein  et  Biedert  et  contrairement  à  l'opinion 
de  Baginsky,  Seitz  et  Hochsinger  —  que  le  nettoyage  n'est 
pas  seulement  superflu,  mais  même  nuisible,  en  ce  sens  qu'il 
favorise  l'éclosion  d'abcès.  D'autre  part,  il  est  impossible  de 
réaliser  dans  la  bouche  un  milieu  aseptique.  Aussi  ne  sommes- 
nous  rien  moins  que  convaincu  de  la  nécessité  de  suivre 
toujours  le  conseil  de  Monti,  de  laver  avant  et  après  chaque 
repas  la  cavité  buccale  du  nourrisson  à  l'eau  stérilisée,  ou 
avec  une  solution  à  10  p.  100  de  borate  de  soude,  en  se  ser- 
vant d'un  tampon  d'ouate  et  évitant  soigneusement  de  blesser 
la  muqueuse. 

Les  avis  des  médecins  ne  sont  pas  moins  partagés,  quant  à 
l'emploi  de  la  sucette.  Schlossmann  etTheodor  la  proscrivent 
en  tous  cas.  Pour  notre  part,  nous  n'avons,  non  plus  que 
Pfaundler,  Czerny,  Ranke,  Swoboda  et  Rommcl,  pu  nous 
passer  de  la  sucette  à  l'acide  borique  d'Escherich  pour  les 
besoins  de  la  clinique;  mais  à  notre  clientèle  privée  nous 
conseillons  instamment  de  ne  pas  habituer  le  nouveau-né  à 
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la  sucette.  A  Strasbourg  cependant,  la  sucette  et  la  berce  sont 
tout  aussi  profondément  enracinées  dans  les  coutumes  que 
le  préjugé  de  nourrir  Tenfant  toutes  les  deux  heures. 
Partant  dé  là,  la  sucette  devient  entre  nos  mains  un  excellent 
moyen  de  réaliser  une  économie  de  travail  :  grâce  à  elle,  nous 
parvenons  à  accoutumer  les  enfants  aux  tétées  espacées  de  trois 
en  trois  et  môme  de  quatre  en  quatre  heures,  sans  que  nous 
constations  des  chutes  de  la  courbe  de  pesée,  par  suite  delà 
fatigue  résultant  de  l'agitation  et  des  cris  continuels,  comme 
Texpérience  corroborée  par  les  observations  de  Heubner  nous 
apprend  qu'il  arrive  quelquefois.  Lorsque  nous  dirigeons  l'al- 
laitement depuis  la  naissance,  nous  supprimons  la  berce  et  la 
sucette,  même  à  la  clinique.  Rien  n'est  plus  aisé  que  de  désha- 
bituer de  prime  abord  l'enfant  des  choses  que  le  vulgaire 
considère  comme  indispensables,  lorsqu'on  s'y  prend  avec 
discernement,  et  que  l'alimentation  a  lieu  à  des  heures  régu- 
lières, suivant  les  données  de  la  science  et  de  la  pratique. 

Au  premier  jour  d'existence,  nous  préférons  ne  rien  donner 
du  tout  au  nourrisson  :  après  sa  naissance,  l'enfant  est  pris 
généralement  d'un  profond  sommeil,  d'où  nous  ne  le  réveil- 
lons pas.  Si  quelque  sage-femme  trop  savante  croit  ne  pas 
devoir  laisser  le  nourrisson  «  mourir  de  faim  »,  nous  faisons 
donner  de  temps  en  temps  quelques  centimètres  cubes  d'eau 
ou  une  légère  décoction  de  thé  édulcorée  par  la  saccharine. 
Marfan  a  observé  que  cette  coutume  répandue,  du  reste,  parmi 
les  peuples  primitifs,  diminue  la  fréquence  de  l'ictère  infan- 
tile. Cette  observation,  quelque  juste  et  intéressante  qu'elle 
soit,  n'est  pas  en  accord,  il  est  vrai,  avec  la  théorie  de  Hof- 
mcyer  sur  les  échanges,  ni  avec  la  théorie  de  Quincke  sur  les 
résorptions  ;  mais  rien  que  par  amour  pour  ces  spéculations 
théoriques  sur  la  nature  de  l'ictère,  nous  ne  saurions  faire 
h  des  constatations  positives  d'Escherich  au  sujet  du 
processus  normal  d'invasion  de  la  flore  microbienne,  lequel 
pourrait  être  modifié  pathologiquemcnt  par  l'introduction  pré- 
maturée dans  le  tractus  intestinal  d*une  nourriture  nullement 
indifférente.  Ici  encore  la  Nature  nous  indique  elle-même  la 
voie  à  suivre  :  malgré  la  déperdition  plus  élevée  de  calorique, 
le  besoin  de  nourriture  ne  s'éveille  que  lentement  chez  le 
nourrisson,  tandis  que,  chez  la  mère,  la  sécrétion  lactée  ne  se 
produit,  en  général,  qu'après  un  certain  temps.  Elle  commence 
au  troisième  jour  chez  les  pluripares,  au  quatrième  chez  les 
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primipares  ;  de  plus,  jusqu'à  Tinvolution  complète  des  organes 
génitaux  de  la  femme,  c'est-à-dire  jusqu'au  début  de  la  qua- 
trième semaine,  le  lait  n'a  pas  sa  composition  chimique 
définitive  :  il  est  trois  à  quatre  fois  plus  riche  en  albumine  et 
en  sels  minéraux,  presque  aussi  riche  en  graisse  et  plus 
pauvre  en  lactose  ;  les  globules  gras  y  sont  moins  gros  et  plus 
espacés;  les  leucocytes  neutrophiles  chargés  de  globules  bu- 
tyreux  et  de  particules  de  colostrum  y  sont  très  abondants. 
Heubner,  qui  permet  l'allaitement  à  deux  heures  d'intervalle 
dès  le  second  jour,  calcule  que  la  quantité  totale  de  lait  sécrété 
s'élève  à  50  grammes  le  premier  jour  et  ne  dépasse  pas 
100  grammes  le  second.  Quant  à  nous,  nous  faisons  donner 
le  sein  le  second  jour  à  cinq  heures  d'intervalle  au  moins  et 
recommandons  à  la  mère  de  se  coucher  un  peu  sur  le  côté  et 
de  presser  légèrement  la  papille  du  sein  entre  le  pouce  et 
l'index,  pour  faire  jaillir  d'abord  quelques  gouttes  de  lait,  puis 
de  mettre  le  mamelon  dans  la  bouche  de  l'enfant.  Le 
troisième  jour,  nous  espaçons  les  tétées  de  quatre  heures  ;  la 
quantité  de  lait  sécrété  est  alors  de  250  grammes  ;  à  partir 
du  quatrième  jour  jusqu'à  la  fin  du  quatrième  mois,  l'allaite- 
ment se  fait  toutes  les  trois  heures.  La  quantité  de  lait  est 
alors  de  400  à  500  grammes;  de  la  troisième  à  la  quatrième- 
semaine,  elle  est  de  800  à  900  grammes  ;  à  partir  de  la  sixième 
semaine,  elle  se  maintient  à  peu  près  constante  jusqu'au 
quatrième  mois  à  1 000-1 100  grammes.  Le  nombre  des  repas 
journaliers  est  de  cinq  à  sept,  à  partir  de  cinq  heures  du  matin 
jusqu'à  onze  heures  du  soir.  Nous  nous  conformons,  du  reste, 
soigneusement  à  cette  règle  de  diététique,  qui  prescrit  de  ne 
jamais  tirer  l'enfant  de  son  sommeil  et  de  considérer  la 
moindre  agitation  pendant  les  pauses  comme  un  indice  d'un 
trouble  exigeant  une  prolongation  des  intervalles. 

En  ce  qui  concerne  la  durée  de  chaque  tétée,  c'est  au  nour- 
risson lui-même  à  l'établir  :  les  premiers  jours,  lorsque  le  sein 
ne  sécrète  encore  que  difficilement,  il  lui  faut  de  vingt  à  trente 
minutes,  plus  tard  dix  minutes  tout  au  plus.  Lorsque  la  sécré- 
tion lactée  est  très  abondante  et  très  facile,  il  met  moins  de 
temps  encore  à  être  rassasié.  Les  variations  individuelles  sont 
très  grandes  sous  ce  rapport.  Lorsqu'il  suit  ce  régime,  Tenfant 
évacue  une  à  trois  fois  par  jour,  environ  30  grammes  de  fèce& 
de  consistance  pâteuse,  d'une  odeur  aigre  non  désagréable,  à 
réaction  acide  et  de  couleur  jaune  d'or.  L'urine  jaune  pâle 
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comporte,  d  après  Camerer,  60  à  68  grammes  par  100  grammes 
d'aliment  ;  sa  densité  est  peu  élevée  (1  006).  L'accroissement 
quotidien  est,  d'après  Czerny,  Keller  et  Camerer,  dans  le  : 

1er      2*      3c      4*      5e      6«      ?•      8«      9«      IQc      II       12«  mois. 

de  : 

29      27      24     16      15     11      13      13      12       13        9        11  graromea. 

Son  poids  atteint  le  total,  encore  d'après  Camerer,  le  poids 
initial  étant  de  3  450  grammes,  à  la  fin  de  la  : 

irc         2«         4«         8<^         12*         16«         20«     semaine. 

de: 

3,41      3,55       8,98      4,81        5,53       6,22       6,80    kilogrammes. 

à  la  fin  de  la  : 

24«         38«         32«         36<        40«         44*         46*         52«    semaine. 

de: 

7«31        7,74       8,17        8,63       8.88       9,22        9,51       9,88  kilogrammes. 

Un  enfant  bien  constitué  double,  en  général,  son  poids 
à  la  fin  du  cinquième  mois;  il  le  triple  après  une  année 
et  le  quadruple  après  deux  ans.  Pour  arriver  à  ce  résultat, 
le  praticien  notera  pour  plus  de  facilité  que,  d'après  Heubner, 
Tenfant  doit  consommer  journellement  pendant  son  premier 
trimestre  une  quantité  de  lait  maternel  équivalente  à  la 
sixième  partie  de  son  poids  et,  pendant  le  second  trimestre, 
à  peu  près  la  septième.  A  partir  du  second  semestre  d'exis- 
tence, ces  quantités  se  modifient  selon  l'augmentation  plus 
ou  moins  grande  du  poids  du  corps.  Pendant  la  quarantième 
semaine,  l'enfant  ne  consomme  qu'une  quantité  égale  à  la 
huitième  ou  neuvième  partie  de  son  poids,  même  si  la  quantité 
de  lait  sécrétée  par  la  mère  est  de  beaucoup  supérieure.  Je 
transcris  à  ce  propos  deux  diagrammes  du  D' Feer,  reproduits 
dans  le  traité  de  Heubner.  Le  premier  met  très  clairement  en 
évidence  la  ration  alimentaire  et  l'augmentation  pondérale 
journalières  ;  le  second  traduit  la  seule  observation  qui  ait 
été  faite  jusqu'à  présent  sur  la  ration  alimentaire  pendant 
toute  la  période  de  lactation. 

11  ne  faut  pas  attacher  à  ces  moyennes  une  importance 
excessive  :  de  légères  descentes  n'imposent  aucunement  des 
mesures  spéciales,  du  moment  que  le  développement  général 
suit  sa  marche  régulière.  En  présence  d'une  hypogalactie 
réelle,  la  prudence  est  de  rigueur  :  en  pesant  soigneusement 
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Tenfant  avant  et  après  chaque  tétée,  on  établira  les  quantités 
rigoureuses  de  liquide  ingérées;  cette  opération  sera  faite  plu- 
sieurs jours  durant;  on  comparera  ensuite  la  somme  des  dif- 
férences partielles  à  la  valeur  connue  de  la  ration  alimentaire 
correspondant  au  poids  corporel  d'un  enfant  normal  de  même 
âge  :  on  calculera  de  la  sorte  le  quotient  d'énergie  de  Heubner. 
Si  le  développement  reste  stationnaire,  s'il  est  insuffisant  ou 
s'il  y  a  dépérissement  avec  déperdition  de  calorique,  appa- 
rence de  constipation,  garde-robes  brunâtres  ou  verdâtres,  il 
faut  élever  la  ration  alimentaire  en  adjoignant  au  lait  maternel 
d'autres  aliments.  Une  excellente  méthode,  en  cas  d'hypoga- 
lactie  primaire,  est  le  système  d'allaitement  mixte  que  les 
pédiatres  français  nous  ont  appris  à  connaître.  On  peut  Tap- 
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Fig.  1.  —  Courbes  normales  de  raliinmlation  et  du  poids  en  six  mois. 

pliquer  de  deux  manières  différentes  :  donner  à  l'enfant,  après 
chaque  tétée,  une  quantité  d'aliments  artificiels  équivalente 
à  ce  qui  lui  a  manqué  dans  le  lait  maternel,  ou  bien  faire 
alterner  les  repas  pris  au  sein  avec  d'autres  exclusivement 
composés  d'aliments  artificiels. 

Le  plus  simple  serait  évidemment  de  combler  le  déficit  au 
moyen  de  lait  de  vache  convenablement  dilué  ;  malheureuse- 
ment il  est  la  plupart  du  temps  fort  difficile,  sinon  impossible, 
d'obtenir  du  lait  de  qualité  irréprochable,  et,  de  plus,  les 
gardes-couches  n'ont  pas  toujours  l'intelligence  voulue  pour 
faire  du  lait  un  emploi  judicieux.  Certains  auteurs  addition- 
nent le  lait  de  ferments  en  poudre,  dans  le  but  de  rendre  Tal- 
bumine  du  lait  de  vache  (aspécifique,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu,  pour  le  nourrisson)  plus  digestible.  De  semblables  fer- 
ments sont  :  la  pegnine  de  von  Dungern,  la  conserve  lactée 
peptonisée  de  Lœtlund,  le  lait  en  poudre  à  la  pancréatine  de 
Timpe,  le  lait  trypsiné  de  Backhaus  et  le  lait  plein  pancréa- 
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tinisé  de  Voltmer.  D'autres  obtiennent  de  bons  résultats  avec 

le  sucre  nutritif  de 
Soxhlet,  la  poudre 
de  soupe  de  Liebig, 
la  poudre  maltée 
de  Brunnengraber, 
préparations  qui 
remplacent  la  lac- 
tose et  exercent 
une  action  légère- 
ment laxative.  De 
nombreux  auteurs 
emploient  des  mé- 
langes de  décoc- 
tions mucilagi- 
neuses  d'avoine, 
que  Ton  peut  ob- 
tenir de  la  manière 
suivante  :  délayer 
30  grammes  de  fa- 
rine d'avoine  de 
Knorr,  Weibezahn 
ouHdhenlohedans 
200  centimètres 
cubes  d'eau  chau- 
de ;  ajouter  700cen- 
timètres  cubes 
d'eau  chaude,  et 
faire  bouillir  pen- 
dant quinze  mi- 
nutes en  agitant 
constamment,  et, 
enfin,  ajouter 
50  grammes  de 
sucre  ordinaire.  Le 
mucilage  ainsi  pré- 
paré est  filtré  à  tra- 
vers un  tamis  fin, 
additionné  de  la 
quantité  de  lait  prescrite,  et  le  tout  est  stérilisé  pendant  dix 
minutes.  Au  lieu  de  farine  d'avoine,  on  prend  souvent  de  la 
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farine  de  riz  ou  de  froment,  plus  rarement  de  Tarrow-root,  du 
tapioca  ou  du  salep,  plus  rarement  encore,  et  seulement  chez 
les  enfants  d'un  certain  âge,  le  cacao  aux  glands  du  D'  Mi- 
chaelis,  le  racahout  et  le  cacao  à  Tavoine  de  Van  Houten. 
D'autres  médecins  encore  prescrivent  des  produits  de  substi- 
tution du  lait,  où  le  pourcentage  en  albumine  a  été  abaissé  à 
la  suite  d'une  dilution  et  d'une  addition  de  graisse,  la  diffé- 
rence étant  comblée  par  des  albuminates  ou  des  peptones. 
Tels  sont  le  lait  à  l'albumose  de  Rieth,  à  la  somatose  de 
Hartmann  et  le  lait  de  Hempel-Lehmann.  D'autres  prépara- 
tions à  base  de  lait  enrichi  en  graisse  et  appauvri  en  albumine 
nous  sont  fournies  par  le  lait  gras  de  Gartner,  le  lait  végétal 
de  Lahmann,  le  lait  condensé  suisse  et  surtout  les  mélanges 
de  crème  de  Biedert  et  le  Ramogène.  Gomme  mélanges  plus 
pauvres  en  matières  grasses,  mais  plus  riches  en  sucre,  nous 
citerons  les  soupes  maltées  de  Liebig  et  de  Keller,  l'aliment 
pour  enfants  n*  III  d'AlIenbury  et  l'aliment  neutre  de  Liebe. 
Depuis  quelque  temps,  on  emploie  volontiers  du  lait  battu 
pauvre  en  graisse,  accusant  une  acidité  de  60  à  80*  vis-à-vis 
de  la  potasse  décime-normale.  Auquel  de  ces  multiples  succé- 
danés le  médecin  doit- il  donner  la  préférence?  Bien  que  chaque 
groupe  ait  sa  justification  théorique,  il  n'est  pas  possible  de 
formuler  des  indications  générales,  même  en  se  basant  sur 
Tempyrisme  pur  :  il  faut  tâtonner  et  comparer. 

La  même  remarque  s'adresse  à  l'alimentation  artificielle 
proprement  dite.  Depuis  longtemps,  nous  donnons,  lorsque  le 
sein  maternel  ne  suffit  pas  et  seulement  après  huit  jours 
d'observation,  uneration  supplémentaire  d'alimentTheinhardt, 
correspondant  aux  exigences  d'un  seul  repas  calculé  en  calo- 
ries. Nous  exigeons  l'observance  de  ce  délai,  parce  que  l'addi- 
tion prématurée  d'aliments  artificiels  peut  compromettre  l'al- 
laitement. L'expérience  apprend,  en  effet,  que  la  lactation 
peut  s'arrêter  lorsque  le  sein  a  été  insuffisamment  vidé  pen- 
dant trois  à  quatre  jours  et  qu'elle  devient,  au  contraire,  plus 
abondante  et  plus  rapide  à  mesure  que  le  sein  est  mis  davan- 
tage à  contribution.  Nous  choisissons  l'aliment  soluble  du 
D'  Theinhardt,  parce  que  c'est  de  tous  les  succédanés  celui 
dont  la  composition  chimique,  biologique  et  bactériologique,  se 
rapproche  le  plus  de  celle  du  lait  de  femme,  et  qu'en  outre 
son  degré  de  consistance  en  permet  l'administration  même 
aux  tout  jeunes  nourrissons.  Zweifel  a  démontré  l'existence 
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d'une  énorme  quantité  d'amidon  non  décomposé  dans  Feslo- 
mac  d'un  nourrisson  nourri  avec  la  farine  de  Nestlé.  Dans 
laliment  Theinhardt,  l'amidon  n'est  présent  que  sous  forme 
de  modifications  solubles,  comme  la  dextrose,  la  maltose  et  la 
lactose,  ainsi  qu'il  est  aisé  de  s'en  convaincre  par  l'examen 
microscopique.  La  résorption  est  ainsi  facilitée,  et  nous  n'avons 
jamais,  même  après  un  usage  abondant  et  prolongé  pendant 
plusieurs  mois,  constaté  que  cet  aliment  donnât  aux  enfants 
l'aspect  caractéristique  de  ceux  qui  sont  gavés  aux  hydrates 
de  carbone,  type  assez  fréquent  lors  de  l'emploi  des  farines  de 
Nestlé,  Neave,  Rademacher,  Rademann,  Kufekc  et  MufÛer. 
Chez  les  jeunes  sujets,  ces  farines  provoquent  des  troubles 
dans  les  échanges  hydrocarbonés,  dont  les  conséquences  sont 
identiques,  selon  Meyer-Langsteiti  et  Salge,  à  l'acidose  inter- 
médiaire de  Czerny-Keller,  lorsque  l'apport  en  hydrates  de 
carbone  est  insuffisant.  L'aliment  Theinhardt  nous  a  permis, 
conformémeiU  aux  prévisions  théoriques,  d'aider  un  grand 
nombre  de  nourrissons  h  franchir  la  période  critique  sans 
présenter  le  moindre  symptôme  d'  «  intoxication  farineuse  ». 
Les  farines  proprement  dites  ne  peuvent  jamais  servir  qu'à 
permettre  la  transition  à  la  nourriture  plus  consistante  de  la 
seconde  année  ;  l'aliment  Theinhardt,  au  contraire,  est  un 
aliment  extrêmement  précieux  pendant  toute  la  première 
année,  et  cela  d'autant  plus  que  sa  préparation  peut  se  faire 
suivant  les  prescriptions  du  médecin  et  en  utilisant  la  mar- 
mite spécialement  construite  à  cet  effet,  d'une  manière  fort 
simple,  dans  toutes  les  conditions  de  stérilisation  voulues  et  à 
peu  de  frais.  Le  tableau  suivant  montre  la  composition  chi- 
mique de  quelques  farines  alimentaires  : 

Tabl.  h.  —  Composition  chimique  de  quelques  farines  pour  enfants. 


Albumine 
p.  100. 

Graisse 
p.  100. 

Hydrates  é 
soluble. 

e  carbone 
insoluble. 

Eau 
p.  100. 

Prix 
par  kilog. 

Aliment  Theinhardt. . 
Farine  lactée  Nestlé.. 

—  de  Muffler 

—  de  Kufekc .... 

16.1 

9,9 

14,3 

,13,2 

5,0 
4,5 

5,8 

53,6 
42,7 
27,4 
23,7 

16,7 
35,2 

44,4 
50,7 

5,0 
G,0 
5,G 
8,4 

mk. 
3,80 
3,75 
4,50 
4,50 

La  bouillie  prôte  est  composée  comme  suit 
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Aliment  Theinbanlt 

Lait  de  femme 

(pour   le  4*   mois). 

(coinposillon  moyenne 

d'après  KOiiig). 

88,48  p.  100 

87,25  p.  100 

2,62    — 

2,20    - 

2,28    - 

8,38    — 

0,62    — 

0,20    — 

6,05    — 

6.97    — 

100,00  p.  100 

100,00  p.  100 

Eau 

Matières  albuminoîdeft. 

Graidse 

SeU  nutritifs 

Hydrate  de  carbone . . . 


Grâce  à  Taddition  de  farine  de  froment  dîastasée,  l'albumine 
se  présente  sous  forme  de  granulations  très  fines.  Intimement 
émulsionnée  avec  la  graisse,  elle  devient  aisément  attaquable 
par  les  sucs  digestifs,  ce  qui  facilite  notablement  sa  digesti- 
bilité.  La  teneur  en  matières  minérales  répond  pleinement 
aux  exigences  physiologiques,  qualitativement  et  quantitati- 
vement. Pour  établir  par  le  calcul  le  coefficient  calorimétrique, 
conformément  au  principe  de  la  ration  alimentaire  minima  de 
Biedert,  le  meilleur  moyen  clinique  et  pratique  est  de  se 
servir  des  données  de  Baginsky  sur  les  mélanges  de  farines 
alimentaires  pour  enfants.  SO  grammes  de  TalimeutTheinhardl 
sont  mis  à  bouillir  dans  1  litre  d'eau  pendant  quinze  à  vingt 
minutes  en  remuant  constamment  ;  le  liquide  ainsi  obtenu  est 
mélangé  avec  du  lait  dans  les  proportions  prescrites.  Les 
mélanges  sont  stérilisés  pendant  cinq  minutes.  En  admettant 
que  le  coefficient  calorimétrique  soit  de  : 

4  calories  pour  rabumioe  ; 
9  —  pour  la  graisse  ; 
4      —        pour  les  hydrates  de  carbone, 

les  valeurs  des  décoctions  Theinhardt  ou  des  mélanges  de 
Theinhardt  et  de  lait  que  nous  prescrivons,  calculées  d'après 
Baginsky,  sont  consignées  dans  le  tableau  suivant  : 

Tabl.  m.  —  Mélanges  Theinhardt  utilisés  à  la  clinique  infantile  de  VUniversite 
de  Strasbourg  pour  l'allaitement  mixte  et  VcUimenlation  artificielle  des 
nourrissons. 


il 

0 

1 

11 
m 

IV 
V 
VI 

1    LITKB  DE  BOUILLIE  PRÊTE 
CONTIENT  : 

i 

s 
o 

9,0 
10,7 
13,4 
18,8 
«,î 
26,9 

•■s 

37.6 
38,4 
39,4 
4t,6 
4Î.7 
4i,8 

m 
w. 

S 

g 

< 

8,05 
18,1 
14,3 
10,4 
20,5 
24,7 
26,8 

M 

< 

O 

23 
84 
100 
125 
175 
225 
250 

II 

cal. 
144 
144 
157 
162 
170 
179 
184 

i 

a 

3 

< 

câT" 
33 
54 
5») 
07 
8i 
101 
110 

il 

•o 

200 
282 
316 
354 
4'0 
505 
544 

Theinhardt  pur 

4Theinh.,irait/800cm3a2O0cm3). 
«  Theiuh.,  1  lait  (750  cm'  et  250  cua»}. 
2Theioh.,  1  lait(66Ccm3et3:t4  cui>). 
1  Theinh.,  2  lait  (500  cm»  et  500  cm»), 
t  Theioh. ,  2  lait  (33 &  cm»  et  6G6  cm»  . 
1  Theinh.,  3  lait  (250  cm»  et  750  cm»). 
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Taul.  IV.  —  Mélanges  Theinhardi^Lait  ^€k>efiicieDt8  calorifiques  des  divers 
inélauges  poar  chaque  centaine  de  centimètres  cubes). 


Nombre  de  calories  cor- 

100 

200 

300 

400 

500 

«00 

700 

800 

900 

1000 

reftpondant  à  : 

c.  cub. 

c.cub. 

c.cub. 

c.cub. 

c.  cub. 

c.cub. 

c.cub. 

c.cub. 

c.cub. 

c.  cub. 

Theinhardt  pur  0.. 

20 

40 

60 

80 

100 

120 

140 

160 

180 

200 

Mélange  1 

28 

56 

85 

113 

141 

169 

198 

226 

254 

282 
316 

82 

63 

95 

127 

158 

190 

221 

253 

281 

—       JII 

35 

71 

106 

142 

177 

213 

248 

283 

319 

354 

-       IV 

43 

86 

129 

172 

215 

257 

300 

343 

386 

4Î9 

-       V 

50 

101 

1.S2 

202 

2ô3 

803 

354 

404 

455 

505 

-       VI 

b\ 

109 

163 

218 

272 

826 

381 

435 

490 

544 

Tabl.  V.  —  Mélange»  Theinhavât-Laii  (Rapport  pondéral  des  mélanges 

aux  calories). 


Il  faut  pour  : 

100 
centim.  c. 

200 
centim.  c. 

300 
centim.  c. 

400 
centim.  c. 

EOO 
centim.  c. 

600 
centim.  c. 

Theinhardt  pur  0 

Mélange  I 

calories. 
500 
355 
316 
282 
283 
198 
184 

calories. 
1000 
710 
633 
565 
466 
396 
368 

calories. 
1500 
1065 
950 
846 
700 
594 
559 

calories. 

2000 

1420 

1265 

1130 

932 

792 

735 

calories. 
2500 
1775 
1580 
1410 
1165 
990 
920 

calories. 
3000 
2180 
1896 
1695 
1400 
1188 
1100 

—        111 

—        IV 

—       V 

—       VI 

11  suffira  d'un  coup  d'œii  jeté  sur  ces  tableaux  pour  per- 
mettre au  praticien  de  fixer  son  choix.  Lorsque,  par  exemple» 
des  pesées  régulières  pendant  iiuit  jours  auront  démontré 
rinsufflsance  A'un  5eti/repas  au  Theinhardt,  on  pourra  ^—  mais 
alors  seulement  —  en  donner  un  second  ou  éventuellement  un 
troisième.  Ainsi  conçu,  l'allaitement  mixte  évite  à  la  mère  une 
trop  grande  fatigue.  Dans  des  cas  nombreux  où  le  sein  ne  pou- 
vait être  donné  qu'une  seule  fois  par  jour,  nous  avons  substi- 
tué à  toutes  les  autres  tétées  des  repas  au  Theinhardt.  Le 
succès  fut  toujours  éclatant.  Afin  d'éviter  que  leur  ardeur  à 
donner  le  sein  ne  s'émousse,  en  d'autres  termes  pour  des  rai- 
sons d'ordre  purement  suggestif,  nous  administrons,  d'accord 
•avec  Finkelstein,  une  préparation  galactogène  aux  mères- 
nourrices  dont  la  production  laitière  diminue  après  un  certain 
temps.  L'alcool  est  sans  effet  et  même  nuisible.  L'action  spé- 
cifique de  certaines  préparations  opothérapiques  extraites  du 
placenta  ou  du  pis  de  la  vache  n'a  pas  encore  été  pratique- 
ment confirmée.  L'abondance  de  la  sécrétion  lactée  est  facteur 
de  l'alimentation  :  une  femme  qui  mange  et  boit  bien  produira 
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beaucoup  de  lait  et,  inversement,  l'anorexie  ou  la  famine 
entraînent  le  tarissement  du  sein.  Il  suit  de  là  que  le  meilleur 
galactogène  est  souvent  une  bonne  préparation  alimentaire,, 
sans  pouvoir  spécifique  d'ailleurs,  mais  bien  choisie,  possédant: 
sous  un  faible  volume  une  grande  valeur  nutritive,  stimulant: 
Tappétit  par  son  goût  agréable  et  aisée  à  prendre  et  à  tolérer .^ 
De  nombreuses  préparations  ont  été  recommandées.  Nous- 
citerons  le  roborat,  la  somatose,  la  sanatogène,  la  biosone,  la 
tropone,  Taliment  Heyden,  le  puro,  le  lactagol,  etc.  Nos  expé- 
riences nous  forcent  à  donner  la  préférence  à  Thygiama  du 
D*"  Theinhardt.  Nous  délayons  20  à  30  granimes  de  poudre* 
d'hygiama  dans  un  peu  d'eau  chaude;  nous  ajoutons  un  quart 
de  litre  de  lait  et  nous  faisons  prendre  le  liquide  ainsi  obtenu 
par  U  mère-nourrice,  matin  et  soir;  il  se  produit  ainsi  uni 
surcroît  journalier  de  500  à  600  calories.  Il  nous  est  arrivé 
souvent,  dans  notre  policlinique,  de  constater  que  les  femmes- 
soumises  au  régime  de  Thygiama  et  entourées  des  soins  vou- 
lus voyaient  s*a(;craitre  leurs  capacités  lactogënes  à  tel  point 
que  Tallaitement  mixte  put  être  poursuivi  pendant  toute  la 
période  de  lactation.  Il  ^st  probable  q»e  l'on  poarrait  de  la 
même  manière  rendre  rallaîtement  possible  à  maintes  femmes 
de  la  clientèle  privée. 

Lorsque  la  mère  se  trouve  dans  Tincapacité  absolue  de  don- 
ner le  sein,  le  mieux  est,  dans  >es  cliniques,  de  s'adresser  & 
une  nourrice.  «  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  médi- 
cales, dit  Schlossmann,  une  institution  quelconque  destinée 
aux  nourrissons  malades  ne  se  conçoit  pas  sans  nourrices  ; 
ce  serait  comme  une  clinique  chirurgicale  sans  salle  d'opéra- 
tions. »  Le  médecin  veillera  à  ce  que  les  nourrices  soient 
exemptes  de  syphilis,  de  tuberculose  et  de  conjonctivite  gra- 
nuleuse. Le  rapport  de  la  période  de  lactation  de  la  nourrice 
à  Tftge  de  l'enfant  est  sans  importance,  du  moment  où  la 
sécrétion  lactée  est  suffisante.  L'accroissement  de  l'enfant  n'est 
pas  ici  une  garantie  absolue.  Le  plus  certain  est  de  n'engager 
la  nourrice  qu'à  titre  provisoire  et  de  contrôler  régulièrement 
pendant  quelques  jours  les  quantités  de  lait  prises  par  l'en- 
fant. Il  faut  encore  que  l'individualité  de  la  nourrice  corres- 
ponde plus  ou  moins  à  celle  de  l'enfant  :  c'est  ainsi  qu'à  une 
nourrice  ayant  du  lait  en  abondance  il  ne  faudrait  pas  confier 
un  enfant  ayant  peu  de  force  pour  téter,  à  moins  qu'un  second 
nourrisson  puisse  profiter  du  superflu. 
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Beaucoup  de  personnes  refusent  systématiquement  les  ser- 
vices des  femmes  étrangères  ;  d'autres  reculent  devant  les  frais 
trop  onéreux.  Il  en  résulte  que  les  avantages  de  ce  mode 
d*allaitement  ne  peuvent  échoir  qu'à  une  minorité  insigni- 
fiante de  nourrissons.  A  Strasbourg,  une  nourrice  sur  lieu  se 
paie  une  soixantaine  de  francs  par  mois,  outre  les  frais  de 
nourriture,  de  logement  et  d'entretien.  L'engagement  d'une 
nourrice  externe  est  absolument  irrationnel.  Avec  Schloss- 
•mann,  nous  souhaitons  ardemment  que  des  dispositions  légales 
viennent  régler  la  surveillance  des  nourrices  et  mettre  un  terme 
aux  graves  abus  d'ordre  moral  et  autres  que  nous  constatons 
journellement.  Sur  ce  terrain  encore,  la  France  nous  a 
devancés  :  la  loi  Roussel  n'a  de  similaire  chez  nous  qu'un 
édit  de  la  ville  de  Hambourg. 

11  résulte  des  considérations  qui  précèdent  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  nous  devons  nous  contenter  pour  le  moment 
de  l'alimentation  artificielle.  L'art  ici  consiste  à  fournir  à  l'en- 
fant un  apport  suffisant  en  calories  dans  un  volume  de  sub- 
stances alimentaires  s'écartant  le  moins  possible  de  celui  que 
représenterait  la  quantité  de  lait  puisée  au  sein  maternel. 
Pour  arriver  à  ce  résultat,  on  a  proposé  toute  une  série  de 
mélanges  lactés  et  d'aliments  pour  enfants  ;  mais  on  a  perdu 
de  vue  qu'il  ne  saurait  exister  de  méthode  uniforme  et  appli- 
cable dans  tous  les  cas  pour  mener  à  bien  l'alimentation 
des  nourrissons.  Marfan  estime  qu'en  cherchant  à  remplacer 
le  sein  maternel  on  verse  toujours. et  fatalement  dans  des 
erreurs.  Ceci  ne  prouve  pas  Timperfection  de  nos  méthodes, 
mais  bien  plutôt  la  multiplicité  des  procédés  par  lesquels 
Talimentation  artificielle  est  possible.  Parmi  les  plus  connus 
d'entre  eux,  nous  citerons  les  trois  mélanges  farino-lactés  de 
Hèubner,  que  nous  adoptons  aussi,  mais  en  y  remplaçant  la 
farine  d'avoine  par  une  décoction  Theinhardt  à  5  p.  100 
(Voy.  TabL  VI). 

Aux  nouveau-nés,  Ueubner  commence  par  donner  1/3  de 
lait  ;  pendant  le  second  et  le  troisième  mois,  il  donne  1/2  mé- 
lange lacté  ;  à  partir  du  troisième  ou  du  quatrième,  il  élève  la 
ration  à  2/3  de  lait.  Ces  mélanges  ont  suffi  dans  la  plupart 
des  cas  à  Heubner  pour  l'alimentation  artificielle  d'enfants  de 
constitution  normale.  Camerer  a  obtenu  de  bons  résultats  avec 
les  mélanges  suivants  (Voy.  TabL  Vil). 
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Tabl.  VI.  —  Valeur  calorifique  des  mélanges  Heubner-Theinhardt. 


Il  est  renfermé  dans  ; 


Lait  do  femme 

1/3  lait,  50/0  TheiDhardt 

et  8  Vo  sucre  de  lait — 
1/2  lait.  6  0/0  TheiDhardt 

et  10  Vo  sucre  de  lait.. . 
2/3  lait,   S  »/o  Theinhardt 

et  12  Vo  sucre  de  lait. . . 
1/3  lait  et  8  o/^  solution 

■ucrée  Soxhlet. 

1/2  lait  et  8  Vo  solution 

sucrée  Soxhlet 

2/3  lait  et  8  c/o  solution 

sucrée  Soxhlet 


100 
c.  c. 


70 
75 
94 
113 
25 
36 
41 


!00 
ce. 


140 

150 

188 

226 

50 

72 

94 


300 
ce. 


210 
225 
282 
339 
75 
108 
141 


400 
e.c. 


280 
300 
376 
452 
100 
144 
188 


500 
ce 


3^0 
375 
470 
565 
125 
180 
235 


«00 
c  e. 


420 
450 
564 
678 
150 
216 
282 


700 
ce. 


490 
525 
658 
•91 
175 
252 
329 


800 
ce. 


560 
600 
752 
904 
200 
288 
3:6 


900 
ce. 


630 
675 
846 
1017 
225 
324 
423 


iOOO 
e.c. 


70<i 
750 
940 
1130 
250 
360 
470 


Tabl.  VII.  —  Schéma  de  l'alimentation  cT après  Camerer. 


TEMPS. 


ir«  semaine 
2-3  —  . 
4-8  — 
3«  mois  . 
4  —  . 
5-6     — 


Nombre 
des  repes. 


Uit. 


1/8  litre. 

2/8  - 
3/8    — 

4/8- 
5/8  — 
6/8    — 


Solution  di- 
luante. 


2/8  litre. 

4/8  - 

8/8  — 

3/8  -^ 

2/8  - 

2/8  - 


Lactose. 


25  gr. 
45  — 
45  — 
40  — 
30  - 
30  — 


Epstein  n'administre  que  : 

1/4  de  lait  les  huit  premiers  jours. 
1/3      —     jusqu'à  la  sixième  semaine. 
1/2      —      1usqu*au  cinquième  mois. 
2/3      —     &  partir  du  cinquième  mois. 

Son  premier  mélange  est  en  désaccord  avec  les  exigences 
de  Heubner,  d'après  lequel  la  dilution  la  plus  forte  que 
supporte  l'organisme  serait  de  2  parties  d'eau  pour  1  partie 
de  lait.  Czerny  commence  l'alimentation  artificielle  pendant 
la  première  semaine  et  se  sert  de  lait  de  vache  dilué  à  moitié. 
Au  lieu  d'eau,  Mayer  et  Steffen  préfèrent  du  bouillon  de 
viande  faible,  et  Monti  du  petit  lait.  Pendant  les  premiers 
temps,  Czerny  fait  usage  de  lait  très  riche  en  beurre  ou  de 
crème  obtenue  par  repos,  non  par  le  centrifuge  ;  dans  la  suite, 
il  prend  du  lait  plus  pauvre.  Pour  chaque  repas,  on  prend 
100  centimètres  cubes  du  mélange  et  l'on  y  ajoute  une  cuillerée 
à  thé  de  sucre  de  lait.   L'expérience  lui  a  appris  que  tout 


106  HENRI    KLOSE 

•autre  sucre  ne  convient  pas,  la  lactose  favorisant  le  mieux  les 
fermentations  normales  dans  l'intestin  et  la  fixation  de  l'azote 
^Ibuminoïdique.  Il  augmente  graduellement  les  rations,  en 
prenant  pour  ligne  de  conduite  qu'à  la  fin  de  la  première 
année  la  quantité  de  lait  prise  en  vingt-quatre  heures  ne  peut 
jamais  avoir  dépassé  1  litre.  A  partir  du  quatrième  mois,  il 
fait  la  dilution  du  lait  non  plus  avec  une  solution  de  lactose, 
mais  avec  des  décoctions  farineuses  faibles  au  début,  plus  con- 
sistantes dans  la  suite. 

Baginsky  fait  ses  dilutions  de  lait  entier  ou  de  lait  dilué  et 
de  sucre,  d'après  le  tableau  suivant,  dont  l'usage  pour  la  pra- 
tique courante  est  très  recommandable  (Voy.  TabL  VIII^  IX 
«t  X). 

Marfan  donne,  pendant  les  premiers  quatre  à  cinq  mois, 
2  parties  de  lait  et  1  partie  de  solution  sucrée  à  10  p.  100. 

Gomme  aliments  transitoires,  il  faut  tenir  compte  aussi  de 
tous  les  succédanés  dont  nous  avons  fait  mention.  Toutes  les 
indications  des  auteurs  n'ont  sous  ce  rapport  qu'une  valeur 
relative  :  le  choix  de  la  concentration  du  lait  et  l'époque  des 
modifications  à  y  apporter  ne  peuvent  être  indiquées  que  par 
l'observation  attentive  de  l'enfant.  Il  faut  tenir  compte  de  sa 
santé,  de  l'aspect  de  ses  garde-robes,  de  son  état  général,  du 
poids  de  son  corps  et  enfin  de  la  qualité  du  lait.  L'âge  seul  ne 
saurait  fournir  une  indication  précise.  Une  importance  pré- 
pondérante revient  à  la  situation  pécunière,  au  degré  de  cul- 
ture et  à  la  bonne  volonté  des  parents.  Pour  notre  part,  nous 
nous  servons  des  mélanges  modifiés  de  Heubner  (lait  et  ali- 
ment Theinhardt)  ;  dans  la  clinique,  nous  les  répartissons  en 
rations  que  nous  introduisons  dans  les  flacons  de  Soxhlet  ;  dans 
la  policlinique,  au  contraire,  nous  nous  servons  des  flacons 
gradués  en  centimètres  cubes  introduits  par  Baginsky.  Dès  le 
second  jour,  nous  donnons  un  flacon  toutes  les  cinq  heures  ; 
à  partir  du  troisième,  toutes  les  quatre  heures,  de  sorte  que, 
jusqu'à  la  fin  du  quatrième  mois,  l'enfant  prend  journellement 
cinq  repas.  Nous  recommandons  aux  gardes  de  ne  jamais 
laisser  boire  l'enfant  dans  la  position  couchée,  mais  de  le 
mettre  droit  en  le  tenant  sur  le  bras  ou  sur  les  genoux.  On 
évite  de  la  sorte  le  danger  grave  que  les  enfants  n'étouffent 
par  aspiration  de  la  nourriture  dans  les  voies  respiratoires. 

Bien  que  notre  méthode  ait  fait  ses  preuves  cliniques  et  que 
nous  puissions  la  recommander  en  toute  confiance  au  prati- 
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Tabl.  VIII.  —  Coefficients  calorifiques  des  mélanges  de  Baginsky. 


nun^-BO 
du  mélange. 


Composition 
par  litre. 


—     II. .je 


250  lat. 
Mélange  1  ..^750  eau.   (    8,75 
(  W  sucre. 
^350  lait.     , 
C50  eau.    C  12,25 
35  sucre.) 
,  400  lait.     ' 

—  Ill..)600  eau.     (  14,00 
/  85  sucre. 1 
(500  lait.     I 

—  lV..>500eau.        17,50 
/  85  Bucrej 
hôOlail.    \ 

—  V..h50  eau.    [  26,25 
(  40  sucre.) 
I  1 


41,25 

50.75 

58,00 

57,5 

73,75 


8,25 
11,55 
13,2 
16,5 
24,75 


81 
114 
130 
103 

24'4 


169 
208 
217 
236 
302 


34 
47 
5i 
68 
101 


284 
369 
401 
467 
647 


Tabl.  IX.  —  Mélanges  de  Baginsky.  (Coefficient  calorifique  des  divers  mélanges 
par  chaque  centaine  de  centimètres  cubes.) 


Nombre  de  calories  cor- 
respondant à  : 

100 
c.  cub. 

200 
c.  cub. 

300 
c.  cub. 

400 
c.  cub. 

500 
c.  cub. 

600 
c.  cub. 

700 
C.  cub. 

800 
c.  cub. 

900 
c.  cub. 

iOOO 
c.cub. 

Mélange  1 

28 
37 
40 
44 
62 

56 
74 
80 
88 
124 

84 
111 
120 
132 
186 

112 
148 
160 

n« 

248 

140 
185 
200 
222 
310 

168 
222 
240 
266 
373 

196 
258 
28f) 
318 
431 

224 
296 
320 
352 
496 

252 
333 
360 
399 
558 

»70 

U) 
M)  . 

—    mV.  ;;*.'.;.* 

—  IV 

—  V 

Tabl.  X.  —  Mélanges  de  Baginsky.  (Rapport  pondéral  des  mélanges 
aux  Calories.) 


11  faut  pour  : 


Mélange  I.  . 

—  II. 

—  111. 

—  IV. 

—  V. 


100 
calor. 


857 
271 
250 
225 
162 


soo 

calor. 


714 
542 
500 
450 
3M 


300 
calor. 


1071 
813 
750 
675 
486 


400 
calor. 


1428 

1084 

1000 

900 

648 


500 
calor. 


1785 
1255 
1250 
1125 
810 


«00 
cnlor . 


2142 
1626 
1500 
1350 
972 


700 
calor. 


2499 
1897 
1750 
1575 
1134 


800 
calor. 


2856 
2168 
200(1 
1800 
1296 


900 
calor. 


8213 
2  439 
2  250 
2025 
1458 


1000 
calor. 


8570 
2710 
2500 
2225 
1620 


cien,  il  n'est  pas  matériellement  impossible  qu'elle  puisse 
parfois  donner  des  résultats  moins  satisfaisants,  en  raison 
surtout  de  la  tolérance  fort  variable  que  les  divers  enfants 
montrent  vis-à-vis  du  lait  de  vache.  D  un  côté,  plusieurs 
auteurs  ont  pu  administrer  avec  succès  du  lait  de  vacbe  naturel 
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non  dilué,  tels  de  Rothschild,  Budin,  Variot,  Bonnifas, 
Gha vanne,  en  France  ;  Schlesinger  et  Oppenheimer,  en  Alle- 
magne ;  d'un  autre  côté,  Ton  observe  parfois  chez  certains 
enfants  que  la  moindre  quantité  de  lait  de  vache  dilué  pro- 
voque immédiatement  les  manifestations  bien  connues  en  cli- 
nique de  la  plus  vive  répugnance.  Gomme  Talimentation  arti- 
ficielle n'entre  pas  dans  les  vues  de  la  nature,  nous  pouvons 
admettre  que  ces  phénomènes,  assez  fréquents  du  reste,  ne 
sortent  pas  du  cadre  physiologique,  encore  que  l'extrême  sen- 
sibilité des  organes  digestifs  joue  certainement  un  rôle  aussi. 
Soxhiet  dit  :  «  Le  veau  ne  résisterait  pas  à  pareil  traitement. 
Que  chez  l'homme,  le  nourrisson  se  contente  d'une  imitation 
de  lait  de  femme  écrémé,  c'est  un  argument  en  faveur  de 
sa  grande  puissance  d'accommodation,  mais  non  en  faveur  de 
l'intelligence  humaine.  »  Lorsque  cette  puissance  d'accommo- 
dation laisse  à  désirer,  l'expérience  clinique  doit  fournir  au 
praticien  le  fil  conducteur  qui  lui  permettra  d'instituer  un 
système  rationnel  d'alimentation. 

Les  dangers  sont  plus  graves  encore  pour  les  nourrissons, 
qui,  par  suite  d'une  infériorité  congénitale  individuelle,  ne 
sont  même  pas  capables  de  supporter  le  lait  de  la  mère  ou  de 
la  nourrice  et  diminuent  sensiblement  de  poids.  Mon  maître 
me  communique  son  journal  d'observations,  renfermant  l'his- 
toire clinique  d'un  cas  semblable,  extrêmement  rare,  qui  s'est 
présenté  dans  la  maison  des  Diaconnesses  de  cette  ville.  Je 
le  représente  dans  le  diagramme  ci-dessous,  que  je  fais  suivre 
de  cinq  autres  de  notre  clinique. 

Remarques.  —  Poids  initial,  3 200  grammes;  poids  actuel, 
2  300  grammes.  Teint  pâle,  aspect  sénile,  ventre  rentré,  extré- 
mités et  nez  froids,  selles  difficiles,  peu  abondantes  et  bru- 
nâtres. Au  dire  de  la  mère,  le  lait  a  été  vomi  dès  la  naissance  ; 
un  changement  de  nourrice  n'y  fit  rien  changer.  On  donna 
sans  succès  plusieurs  succédanés.  Le  12  janvier  1906,  nouvel 
essai  avec  une  nourrice  :  vomissements.  Infusion  saline. 
Le  13  janvier,  lait  de  femme  dégraissé  et  thé.  Vomissements. 
Le  14  janvier,  décoction  faible  de  Theinhardtqui  est  acceptée. 
Toutes  les  deux  heures  30,  40,  50,  60.  Le  17  janvier,  amélio- 
ration sensible.  Regard  plus  vif.  Le  18  janvier,  Tamélioration 
s'accentue.  Toutes  les  trois  heures,  100.  —  20/1  Mélange  lait. — 
Theinhardt  I.  —  23/1,  Mélange  II.  —  l/Il,  Mélange  111.  — 
10/11,  Mélange  IV.  —  15/11,  Mélange  V.  —  4/I1I,  Mélange  VI. 
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—  2  fois  diarrhée.  Diète  au  thé.  —  8/III,  l'enfant  est  renvoyé. 
Poids  du  corps,  3845  grammes. 
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Fig.  3.  —  Hubert  (Emma),  âgée  d*un  mois.  Enfant  de  parents  bien  portants, 
de  situation  aisée. 

Remarques.  —  Le  23  février,  1/3  lait  :  vomissements, 
garde  -  robes  verdâtres , 
d'odeur  repoussante. 
Diète  au  thé,  eau  albu- 
mineuse.  25/11, 1  /4  lait  : 
vomissements,  selles 
dyspeptiques.  26/11,  lait 
battu  :  vomissements . 
27/11,  lait  Backhaus  I,  vo- 
missements. 28/11  Biedert 
I.  Poids,  2940  grammes. 

—  6/III  3070  grammes. 

—  Biedert  II.  —  13/111 
7  fois  Biedert  H.  Poids, 
3  330  grammes.  —  Le 
3/1 V  3970  grammes.  — 
Le  17/lV  4420  grammes. 

—  Biedert  IlL  — Le  8/V, 
6  fois  Biedert  111.  —  Le 
ll/Vl,  6425  grammes,  6  fois  Biedert  V.  —  Le  15/VI,  2  fois 
Theinhardt  I,  6490  grammes.  —  Le  17/VI,  Theinhardt  II» 
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Fig.  4.  —  Lichlenberg  (Afane),  née  le  2Î 
février  1904.  —  Poids  :  3 155.  gr. 
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6550  grammes.  —  Le  2i/VI,  Theinhardt  III.  —  Poids,  6  700. 
Congédié. 

Observations.  —  Après  avoir  donné  différents  mélanges  au 
lait  de  vache,  etc.,  le  10/IV,  Theinhardt  0,  poids  du  corps; 
3960  grammes;  18/lV,  4250  grammes,  Theinhardt  1;  26/1 V, 
Theinhardt   II:  9/V,  Theinhardt  III;  I6/V,  Theinhardt  IV  ; 

fTTv  s  6   7   8  9  10  ni2  13  1»  15  ^  ^7  18  19  20  21  22  23  £H  25  2627  ?8  29  30  31  ^ 


f  0mfff»^"  *W, 


Farhor$l  (Paul),  né  le  I"  janvier  1904.  —  Poids  :  3Î20  gr. 


24/V,  Theinhardt  V;  3/VI,  5920  grammes,  Theinhardt  V; 
12/Vl,  Theinhardt  VI;  13/VIII,7  mois.  Poids,  9  900  grammes. 
Congédié. 

Observations.  —  Vomissements  énergiques  après  chaqu 
prise  de  lait  de  vache  dilué.  —  l9/I>  Biedert  1,  3290  grammes. 
Du  22/1  au  5/11,  Biedert  II,  3  830  grammes.  —  Du  12/11  au 
17/111  Biedert  III,  5090  grammes.  —  Du  24/III  au  3/V, 
Biedert  IV,  6290  grammes.  —  Du  iO/V  au  15/V  Biedert  Vi 
€610  grammes.  — Du21/V  au  29/VBiedert  VI,  7410gammes.— 
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—  Le  i/VI  (à  6  mois),  Theinhardt  :  à  28  semaines, 
7920  grammes':  30  semaines,  8260  grammes;  32  semaines, 
8600  grammes;  34  semaines,  8760  grammes;  36  semaines, 
8940  grammes;    3/4  d'année,    9  600   grammes;    10    mois. 
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Fig.  6.  —  Sor^e  (É/ntïe),  né  le  12  janvier  1904.  —  Poids  initial  :  3070  gr. 

10 120  grammes;  11  mois,  10500  grammes;  à  la  fin  de  l'année, 
^1^^500. 

Observatiom.  —  Le  lait  n'est  pas  toléré.  8  jours  après  la 
naissance,  2600  grammes.  Essai  avec  Biedert  1  ;  3'  à  5*  se- 
maine, Biedert  II  ;  6*^  à  S*'  semaine,  Biedert  II  et  III  ;  9*  à 
12  semaine,  Biedert  III;  13^  à  il-  semaine,  Biedert  I  V  et  III. 
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—  15*  semaine,  Biedert  IV.  —  16*  semaine,  5970  grammes, 
Biedert  IV  et  une  fois  Theinhardt;  17«  à  34'  semaine,  6  fois 
Theinhardt,  9530  grammes.  —  39*  semaine,  10320  grammes. 
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Fig.    7.  ^  Goldschmidt  (Henri),  Dé  le  5  juillet  1904.  —  Poids  initial  :  3900  gr. 

Bouillon  avec  œuf,  5  fois  Theinhardt  ;  10*  au  12'  mois,  bouil- 
lon avec  œufs,  5  fois  Theinhardt,  H'^250. 

Observations.  —  Vomit  les  mélanges  lactés  depuis  la  nais- 
sance. Le  10/11,  poids  3450  grammes.  —  Le  20/11,  3350  gram- 
mes ;  du  19/11-23/n,  Theinhardt  I  ;  du  23/11-1/111,  Thein- 
hardt II  ;  du  2/111-7/111;  Theinhardt  III;  du  8/111-1 4/1II, 
Theinhardt  IV;  du    15/111-22/111,  Theinhardt  V;  du  23/111- 
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30/in,Theinhardt  et  bouillon  à  la  semoule.  Congédié  en  par- 
faite santé  à  Tâge  de  3  mois  et  demi.  Poids  :  S  250  grammes. 
En  tenant  compte  de  ces  observations,  auxquelles  je  pour- 
rais en  ajouter  quatorze  autres  faites  dans  notre  clinique  et 
tout  aussi  instructives,  nous  avouons  ne  pas  comprendre  Tat- 
titude  hostile  de  plusieurs  auteurs  vis-à-vis  des  farines  pour 
enfants  prises  d'une  manière  absolue.  Cette  attitude  est,  comme 
tout  ce  qui  est  absolu,  simple  mais  injuste.  La  pratique  nous 
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Fig.  8.  —  Kritger  {Heroin)^  2  mois. 


apprend  qu'il  est  des  cas  où  le  médecin  peut,  tout  en  ignorant 
pour  quelles  raisons  théoriques,  faire  usage  de  Valiment 
Theinhardt  et  obtenir  grâce  à  lui  un  revirement  du  pouvoir 
d'adaptation  dej'organisme  :  dès  ce  moment,  la  vie  du  nour- 
risson est  sauvée.  C'est  précisément  dans  des  cas  semblable 
que  Theinhardt  et  Biedert  nous  sont  de  précieux  auxiliaires. 
En  général,  nous  commençons  avec  les  mélanges  Biedert  pour 
en  venir  petit  à  petit  au  Theinhardt,  en  transformant  en  solution 
étendue  d'abord  un,  puis  deux  flacons  de  la  solution  concentrée 
suivant  les  indications  du  tableau  suivant. 
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Tabl.  Xf.  —  Mélange  crémeux  naturel  de  Biûdert, 


Age. 

Crème. 

Eau. 

Uctoee 
ou 

Lai(. 

Caséine. 

Graisse 

Sucra. 

Valeur 
en 

sucre. 

otAoriea 

Mélange  I... 

1  mois. 

155 

375 

18 

» 

9,0 

15,0 

50 

resp. 

70 

470 

resp. 

550 

-     II.. 

t     — 

135 

375 

18 

resp. 

2f 

62,5 

12.0 

Î6,0 

50 

resp. 
70 

490 

re*p. 

570 

—    m.. 

3-4  — 

125 

375 

18 

resp. 

22 

125,0 

14,0 

57,0 

50 

510 

resp. 

f'90 

—     IV.. 

4-5  — 

125 

375 

18 

250,0 

17,U 

ï»,0 

50 

5«0 

—     V... 

6-7- 

125 

375 

18 
r«,p. 

375,0 

20,0 

30,0 

50 

resp. 

70 

560 

resp. 

640 

-     VI.. 

7  et  8uiy. 

• 

250 

12 

resp. 

32 

750,0 

25.0 

Ï7,0 

50 

resp. 

70 

560 

Chez  les  enfants  qui  ne  sont  pas  trop  jeunes,  il  est  avanta- 
geux de  prendre  le  Theinhardt  dès  le  début. 

Les  succès  obtenus  autorisent  le  médecin  à  conclure  que^ 
parmi  le  nombre  considérable  des  préparations  existantes,  il 
en  est  au  moins  deux  qui  répondent  aux  exigences  chimiques 
et  physiologiques  et  méritent  sa  confiance  absolue.  11  n'est  pas 
inutile  de  rappeler  à  ce  propos  que  les  anciens  n'avaient 
aucune  notion  des  aliments  artificiels  pour  la  prime  enfance. 
Au  moyen  âge  seulement,  l'écrivain  Mellinger,  en  1473,  et 
ROsslin,  en  1522,  parlent  d'élever  les  enfants  avec  un  aliment 
autre  que  le  lait  maternel.  Le  premier  de  ces  auteurs  dit  : 
i<  Si  l'allaitement  ne  convient  pas,  ilfaut  prendre  du  lait  »* 
Pour  nous  autres,  médecins,  ce  regard  rétrospectif  constitue 
un  stimulant  à  tendre  toujours  davantage  vers  la  conquête  de 
cet  idéal  :  une  alimentation  infantile  parfaite» 


(A  suivre.) 
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LE   BAISER  CHEZ  LES  ENFANTS 

Le  D'  Benjamin  D.  Martinez,  dans  une  revue  d'hygiène  scolaire 
qui  se  publie  à  Buenos  Aires,  a  insisté  avec  force  sur  les  dangers 
du  baiser  scolaire  (i).  Pour  lui,  c'est  une  coutume  fâcheuse  depuis 
longtemps  condamnée  parrhygiène.  En  effet,  le  baiser  entre  enfants 
comme  le  baiser  entre  adultes  et  enfants  peut  être  un  agent  de 
transmission  pour  les  maladies  contagieuses. 

Le  13  juin  1906,  le  D'  Valdez,  partant  en  guerre  contre  la 
baiser  mutuel  des  écoliers,  adressait  une  lettre  au  Président  du 
conseil  national  de  TËducation  dans  la  République  Argentine,  le 
b'  Ponciano  Yivamo,  pour  lui  signaler  les  dangers  du  baiser  et  en 
provoquer  officiellement  la  suppression.  Ses  arguments  se 
réduisent  à  deux  faits  d'inégale  importance  : 

l"  Le  baiser  peut  faire  naître  prématurément  des  sensations 
génésiques  ; 

2*  Le  baiser  n'est  pas  aseptique,  il  peut  transmettre,  de  bouche 
à  bouche,  des  germes  d'affections  contagieuses  :  syphilis,  tuber- 
culose, rougeole,   coqueluche,   diphtérie,  scarlatine,  coryza,  etc. 

La  question  est  délicate,  et,  pour  la  résoudre  avec  modération 
et  équité,  il  convient  de  l'étudier  sans  parti  pris  et  sans  exa- 
gération. Le  bcdser  est  la  manifestation,  souvent  touchante 
et  respectable,  de  sentiments  auxquels  l'hygiéniste  n'a  pas  mission 
de  s'attaquer.  Nul  médecin  n'oserait  condamner  et  réprouver  le 
geste  affectif,  si  doux  et  si  émouvant,  qui  jette  l'enfant  dans  les 
bras  de  ses  proches.  Nous  ne  pouvons  que  nous  désintéresser,  dans 
les  circonstances  ordinaires  de  la  vie,  des  baisers  intimes  de  la 
famille,  etc. 

Mais  c'est  au  baiser  banal,  au  baiser  de  mode  et  de  convenance 

(1)  El  beso  en  las  edcuclas  [La  Ihjgiene  escolar,  l«r  juillet  1906). 
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au  baiser  au/oma//^ue  dont  trop  d'enfants  sont  les  victimes,  que 
nous  en  voulons. 

En  Angleterre,  dit-on,  certains  bébés  portent  écrits  sur  leur 
chapeau  ces  mots  :  Kiss  me  not  (Ne  m'embrassez  pas). 

Je  ne  sais  si  cette  inscription  est  habituelle  et  sHi  conviendrait  de 
la  généraliser  partout.  Mais  il  y  a  lieu  d'éclairer  les  familles  sur 
les  dangers  que  fait  courir  à  leurs  jeunes  enfants  la  manie  du  bai- 
ser qui  sévit  dans  certains  milieux.  A  Técole,  petits  garçons,  petites 
filles  s'embrassent  à  tout  propos.  Il  n'en  résulte  aucun  dommage 
le  plus  souvent,  et  la  méfiance  des  maîtres  ou  des  parents  ne 
s'éveille  pas.  Et  pourtant  nous  savons  bien,  nous,  médecins  et 
hygiénistes,  que  la  plupart  des  maladies  contagieuses  ne  se  trans- 
mettent pas  à  distance  par  Tatmosphère,  mais  par  un  contact 
direct,  par  les  poignées  de  main  et  surtout  par  les  baisers.  La 
rougeole  et  la  coqueluche,  le  coryza  et  la  grippe,  la  diphtérie  et  la 
scarlatine  se  transmettent  d'enfant  à  enfant,  dans  les  écoles  sur- 
tout, par  les  baisers.  D'après  le  D'  Martinez,  le  microbe  de  la  carie 
dentaire  se  transmettrait  aussi  par  cette  voie,  soit  d'enfant  à 
enfant,  soit  d'adulte  à  enfant. 

Outre  les  maladies  de  l'enfance  (fièvres  éruptives,  etc.)  que  nous 
venons  de  citer,  d'autres  affections  plus  graves  peuvent  être 
engendrées  par  le  baiser.  La  syphilis,  dont  on  ne  rougit  plus  de 
parler,  car  elle  frappe  souventles  innocents  (comme  l'a  si  éloquem- 
ment  montré  le  D'  Fournier),  peut  se  transmettre  aux  enfants  par 
le  baiser.  C'est  quelquefois  un  enfant  atteint  de  manifestations 
secondaires  dont  la  salive  sera  virulente  pour  un  autre  enfant. 
C'est  plus  souvent  un  adulte  négligent  ou  inconscient,  qui  trans- 
mettra sa  maladie  par  le  baiser.  Or,  qui  nous  garantit  qu'un 
inconnu,  un  passant,  voulant  nous  faire  la  politesse  d'embrasser 
nos  enfants,  n'a  pas  la  syphilis  sous  une  forme  transmissible  par  le 
baiser?  Ce  danger  seul  devrait  faire  condamner  et  repousser  d'une 
façon  absolue  le  baiser  banal  d'un  enfant,  de  la  part  de  personnes 
qui  ne  sont  ni  ses  parents  ni  ses  familiers. 

La  tuberculose  fait  courir  plus  de  dangers  encore  que  la  syphilis, 
étant  plus  répandue  et  plus  souvent  ignorée  de  ceux  qui  en  sont 
atteints.  Or  il  n'est  pas  douteux  qu'elle  puisse  se  transmettre  par 
le  baiser.  Un  phtisique  qui  tousse  et  qui  crache  a  constamment  la 
salive  souillée  de  bacilles  de  Koch.  S'il  a  des  moustaches,  il  est 
bien  rare  qu'elles  ne  soient  pas  contaminées  par  les  produits  de 
son  expectoration,  même  s'il  prenait  de  minutieuses  précautions, 
s'il  crachait  dans  un  crachoir  de  poche,  s'il  se  lavait  fréquem- 
ment, etc.  Le  baiser  de  ce  malade  est  funesteù  l'enfant.  Il  faut  abso- 
lument l'interdire  même,  aux  plus  proches  parents. 

L'inoculation  de  la  tuberculose  par  le  baiser  peut  d'ailleurs  être 
insidieuse  et  latente.  Elle  n'a  pias  d'effet  immédiat,  et  ses  premières 
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manifestations  peuvent  être  confondues  avec  une  lésion  de  grattage, 
unboutond'acné,  de  prurigo,  d'impétigo.  Puis  le  bouton  s'étend  peu 
à  peu,  avec  une  grande  lenteur;  il  gagne  en  profondeur  comme  en 
surface,  et  bientôt  on  ne  peut  conserver  aucun  doute  sur  sa  nature. 
Pourquoi  le  lupus,  si  fréquent  chez  les  enfants,  a-t-il  ce  siège  de 
prédilection  à  la  face,  qui  le  rend  si  redoutable  et  si  redouté  ? 
Pourquoi  ce  début  par  les  joues,  par  le  front,  qui  est  habituel  ?  Le 
lupus  prend  naissance  en  ces  points,  parce  qu'ils  sont  exposés  aux 
baisers  plus  que  d'autres.  C'est  à  la  face  que  le  lupus  apparaît 
d'abord,  parce  que  la  face,  presque  constamment  découverte,  s'offre 
comme  une  cible  aux  bacilles  de  Koch  projetés  ou  apportés  parles 
phtisiques. 

En  même  temps  que  nous  énoncions  cette  pathogénie  du  lupus, 
le  D'  Gaston  [Congrès  de  la  tuberculose,  octobre  1905),  en  appor- 
tait également  des  exemples.  Il  montrait  aussi  par  de  nombreuses 
observations  que  le  lupus  de  l'adulte  ou  du  vieillard  apresque  tou- 
jours son  origine  dans  l'âge  infantile.  D'où  la  nécessité  encore  plus 
pressante,  pour  protéger  l'homme  fait,  de  protéger  l'enfant  en  éloi- 
gnant de  lui  les  contacts  suspects. 

Sans  doute  le  lupus  reconnaît  d'autres  procédés  d'inoculation. 
Une  coupure,  une  blessure,  une  éraillure  accidentelle,  souillée  par 
un  crachat  virulent,  pourra  servir  de  porte  d'entrée  au  lupus.  C'est 
ainsi  que  j'ai  vu  une  fillette  avoir  un  lupus  de  la  plante  du  pied, 
parce  qu'elle  marchait  pieds  nus  dans  la  chambre  occupée  par  sa 
mère,  phtisique  au  dernier  degré. 

C'est  ainsi  que  nous  voyons  les  phtisiques  s'inoculer  un  lupus 
du  dos  de  la  main  en  s'essuyant  les  lèvres  souillées  par  leurs 
crachats. 

Enfin  nous  avons  vu  plusieurs  fois  un  lupus  se  développer  au 
voisinage  d'humeurs  froides,  de  gommes,  •  d'adénites  suppurées 
faciales  ou  cervicales. 

Mais,  en  dehors  de  ces  cas  bien  connus,  nous  avons,  chez 
plusieurs  enfants,  pu  déterminer  la  source  de  lupus  de  la  face,  dont 
l'entourage  n'avait  aucun  soupçon.  Par  exemple,  c'est  une  fillette 
de  trois  ans  portant,  sur  la  joue  gauche,  deux  petits  foyers  lupiques, 
qui  ont  été  détruits  après  d'assez  nombreuses  séances  d'ignipunc- 
lure  ;  le  père  et  la  mère  sont  sains  ;  mais  la  grand'mère  tousse 
depuis  longtemps  et  crache  abondamment;  elle  vit  le  plus  possible 
avec  sa  petite  fille,  la  prend  sur  ses  genoux  et  l'embrasse  à  tout 
propos.  Chez  d'autres  enfants,  c'est  le  père,  la  mère,  ou  un  autre 
parent  phtisique,  qui  ont  communiqué  le  contage  par  de  malen- 
contreux baisers. 

Nous  devons  conclure  de  tous  ces  faits  que  le  baiser  peut  apporter 
à  l'enfant  de  nombreuses  maladies,  aiguës  ou  chroniques.  D'enfant 
à  enfant,  le  baiser  servira  à  transmettre  la  rougeole,  la  scarlatine, 

ArCH.  DB  MftDEC.  DE8  E.XFAMT8,   1907.  *^'  ^^ 
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la  coqueluche,  la  diphtérie,  la  grippe,  etc.  D'enfant  à  enfant, 
d'adulte  à  enfant,  il  pourra  transmettre  la  syphilis.  D'adulte  à 
enfant,  il  communiquera  la  tuberculose  sous  toutes  ses  formes,  et 
en  particulier  le  lupus  par  inoculation  cutanée  directe. 

Pour  toutes  ces  raisons,  pour  parer  à  tous  ces  risques,  il  con- 
vient d'interdire  le  baiser  banal,  qui  règne  dans  beaucoup  d'écoles. 
Il  faut  interdire  aussi  le  baiser  dont  tant  de  personnes  adultes  sont 
prodigues  à  l'égard  d'enfants  qui  ne  sont  pas  les  leurs,  et  qui 
peuvent  se  passer  de  ces  marques  de  tendresse  souvent  déplacées 
et  exagérées.  Empêcher  les  parents  d'embrasser  leurs  enfants,  les 
frères  et  sœurs  de  s'embrasser  entre  eux,  il  n'y  a  pas  lieu  d'y  son- 
g'er.  Mais,  quand  le  père,  la  mère,  le  frère,  la  sœur,  etc.,  sont 
atteints  d'une  maladie  contagieuse,  on  les  priera  d'ajourner  leurs 
baisers.  Si  cette  maladie  est  aiguë,  leur  attente  ne  sera  pas  bien 
longue,  et  ils  pourront  prendre  aisément  leur  parti  d'une  quaran- 
taine éphémère.  Si  la  maladie  est  chronique  (syphilis,  tuberculose), 
il  conviendra  de  les  mettre  en  garde  contre  les  dangers  qu'ils 
feraient  courir  aux  enfants  en  les  embrassant  suivant  le  mode 
habituel.  Ils  devront  alors  se  contenter  d'un  simulacre  de  baiser, 
qui,  en  sauvant  les  apparences,  ne  fera  courir  aucun  risque  à 
l'enfant. 


y\^ 
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PUBUCATIONS  PÉRIODIQUES 


Septic  endocarditis  (Endocardite  septique),  par  le  D**  Rachford  {Arcfu 
of  Ped.y  octobre  1906). 

Le  10  février  1905,  un  garçon  de  quatre  ans  est  reçu  au  pavillon  de  la 
scarlatine  du  Cincinnati  Hospital  pour  une  scarlatine  de  moyenne  inten- 
sité. Auparavant  il  a  eu  la  coqueluche  et  des  angines  graves.  Pendant  sa 
scarlatine,  il  souffrit  beaucoup  de  la  gorge  et  d*adénite  cervicale,  surtout  à 
gauche.  Au  cinquième  jour,  on  découvrit  une  endocardite  mitrale  sans 
gravité  apparente.  Pas  d'albumine. 

Le  17  mars,  trente-cinq  joui*s  après  Feutrée  à  Thôpital,  Tenfant  passe 
dans  la  salle  commune. 

Un  peu  de  fièvre  à  ce  moment,  souffle  systolique  de  la  pointe,  sans 
défaillance  du  cœur.  Peu  à  peu  la  fièvre  tombe,  les  glandes  se  résorbent, 
et  le  20  avril,  soixante-huit  j ou re  après  l'entrée  àFhôpital,  on  Tenvoie  en 
convalescence. 

Le  26  avril,  il  revient  avec  de  la  fièvre  et  une  amygdalite  ulcéreuse  ;  il 
y  a  aussi  de  la  stomatite  ulcéreuse.  Hypertrophie  des  glandes  du  cou. 
Gonflement  du  côté  gauche  de  la  face  par  suite  d'une  ulcération  de  la  face 
interne  de  la  joue.  Souffle  systolique  à  la  pointe  avec  frémissement,  foie 
un  peu  gros,  haleine  fétide,  etc.  11  semble  que  Tenfant  ait  une  nouvelle 
infection  ayant  pénétré  par  les  amygdales  et  touché  une  seconde  fois 
Tendocarde.  Grandes  oscillations  theitniques. 

Dyspnée,  rudesse  du  souffle,  arythmie  cardiaque,  choc  étalé  de  la 
pointe. 

Le  13  mars,  Tamygdalite  est  guérie,  mais  la  stomatite  fétide  persiste. 
Augmentation  du  foie  et  de  la  rate  produisant  un  gonflement  de  la 
partie  supérieure  du  ventre.  Adénopathies  multiples.  P&leur  et  anémie. 
On  trouve  une  augmentation  des  globules  blancs  (41 000).  A  la  fin,  érup- 
tion purpurique,  sang  dans  les  selles. 

Le  29,  on  ouvre  des  abcès  ganglionnaires  au  cou,  amélioration  ;  pas  de 
fièvre. 

Le  5  juin,  fièvre,  coryza,  bronchite  ;  le  7,  éruption  de  rougeole;  aggra- 
vation de  la  stomatite,  bronchopneumonie  ;  le  24  juin,  perforation  de  la 
joue  par  le  noma  ;  mort  le  28. 

A  Tautopsie,  dilatation  du  cœur,  ulcération  des  deux  valves  de  la 
mitrale,  bronchopneumonie  double;  gonflement  et  congestion  du  foie, 
de  la  rate,  des  reins. 

The  weights  of  the  viscera  in  infancy  and  childhood,  with  spécial 
référence  to  the  weight  of  the  thymus  gland  (Les  poids  des  viscères 
dans  la  première  et  la  seconde  enfance,  spécialement  le  poids  du  thymus), 
par  les  D"  David  Bovaird  et  Matthias  Nicoll  {Arcft.  ofPed.j  sept.  1906). 


180  ANALYSES 

Les  poids  des  différents  organes  ont  été  recherchés  dans  les  autopsies 
faites  pendant  trois  ans  au  lYeti;  York  Poundling  HospUal  (571  cas;  le  sexe 
est  indiqué  dans  533  cas  :  293  garçons,  240  filles)  : 

Grammet. 

Cœur  :  A  la  naisBance 20,5 

De  la  Daissance  à  S  mois.. 21,0 

De    3  &    6  mois 27,1 

De    6  à    9    —    35,1 

De    9  à  12    —    36,5 

De  12  à  15    —    40,1 

De  15  À  18    —    43,8 

De  18  à  21    —    49.9 

De21à24    —    57,6 

De    2  à    Sans 58,0 

De    3  à    4    —    72,3 

De    4  &    5    —    74.7 

Reins,  —Dans  186  cas, où  les  deux  reins  furent  pesés,  le  gauche  pesait 
97  fois  plus  que  le  droit,  52  fois  moins,  37  fois  également. 

Table  générale  des  poids  entre  0  et  5  ans. 


Naissance 

1  à  3  mois. 
4  à  6  -  . 
7  à    9    —   . 

10  à  12  —  . 
13  à  15  —  . 
16  à  18  —  . 
19  à  21  —  . 
22  à  23    —   . 

2  &    S  ans. . 

3  à    4    —  . 

4  à    5    —  . 


Taille. 

Cœur. 

ReiD. 

Rate. 

Foie. 

Nombre  de  cas. 

49,8 

20,5 

11,5 

12,2 

126,0 

13 

54,7 

21,0 

n.7 

15,0 

150,4 

58 

59.7 

27,1 

21,3 

17,9 

192,0 

76 

64,7 

35,0 

26,7 

23,4 

250,0 

n\ 

67,9 

36,5 

30,1 

26,1 

272,8 

107 

69,8 

40,1 

31,0 

28,7 

265,0 

39 

7-2,6 

43,8  i 

(    ^^ 

76.0 

49.9 

38,6 

39,8 

352,0 

18 

76,0 

57,6» 

(      6 

83,5 

58,0 

49,3 

41,5 

450,0 

61 

84.9 

72,3 

54,4 

48,5 

492,0 

39 

87,2 

Total 

58,1 

42,7 

51?,0 

18 
569 

Le  poids  du  foie  est  en  moyenne  sept  fois  le  poids  du  cœur.  Le  poids 
de  la  rate  est  le  dixième  de  celui  du  foie.  Le  poids  moyen  du  rein  est  le 
neuvième  de  celui  du  foie. 

Thymus,  —  Le  poids  moyen  du  thymus  aux  autopsies  a  été  de  6  grammes. 
La  théorie  qui  voulait  que  le  thymus  augmentât  de  volume  depuis  la 
naissance  jusqu'à  deux  ans  doit  être  abandonnée.  Mais,  si  cette  augmen- 
tation physiologique  n'existe  pas,  il  peut  y  avoir  d'énormes  hypertrophies 
pathologiques. 

De  rappendicite  chez  le  nourrisson,  par  MM.  £.  KiRMisso^et  Guim^ellot 
{Revuede  cliiturgiey  10 octobre  1906). 

.  Garçon  de  dix-neuf  mois,  nourri  au  biberon,  pas  de  constipation.  Le 
C  janvier  1006,  enfant  grognon  ;  dans  la  nuit,  un  vomissement,  douleurs 
de  venlre,  pas  de  selles.  Le  9  janvier,  soixante  heures  après  le  début,  on 
trouve  un  ventre  énorme,  tendu,  douloureux  surtout  à  droite.  Son  tym- 
panique  avec  submatité  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Toucher  rectal  néga- 
tif. Faciès  plombé,  prostration,  fièvre  (39o,2).  On  hésite  entre  une  invagi- 
nation et  une  appendicite. 

Laparotomie  après  chloroformisalion,  issue  de  séro-pus  d'odeur 
fécaloïde;  plaque  sphacélée  sur  l'appendice,  perforation,  boulette  fécale. 
Mort  le  jour  même,  avec  40^,2. 
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A  propos  de  ce  cas  rare,  les  auteurs  ont  fait  des  recherches  bibliogra- 
phiques et  réuni  ainsi  26  observations  d'appendicite  chez  le  nourrisson  : 
9  dans  la  première  année,  17  dans  la  seconde.  Ces  26  cas,  pris  en  bloc, 
ont  donné  i9  morts  et  7  guérisons.  Les  9  cas  de  la  premièi^  année  se 
sont  tous  terminés  par  la  mort  ;  ceux  de  la  seconde  ont  donné  7  guérisons 
et  17  morts.  Toutes  les  guérisons  ont  été  obsenées  au-dessus  de  dix-huit 
mois.  L'intervention  chirurgicale  a  été  pratiquée  19  fois  (7  dans  la  pre- 
mière année,  12  dans  la  seconde),  avec  7  guérisons  et  5  morts.  On  peut 
donc  conclure  : 

i^  L'appendicite,  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie,  n'est  pas 
aussi  rare  qu'on  le  pense  ; 

2^  Elle  évolue  rapidement;  son  pronostic  est  très  grave  ; 

3<>  L'intervention  immédiate  est  indiquée,  car  les  seuls  cas  de  guérison 
répondent  à  des  interventions  à  chaud; 

^°  Mais  il  est  difficile  de  prendre  une  décision,  à  cause  de  la  difficulté 
du  diagnostic. 

Case  of  mixed-celled  lentemia  (Cas  de  leucémie  mixte),  par  le 
D'  Léonard  Findlay  {Glasgow  Med,  Jour.,  octobre  1906). 

Garçon  de  onze  ans,  reçu  à  la  Glasgow  Royal  Infrmary  le  16  septembre 
1905,  pour  une  faiblesse  générale  avec  pâleur  et  éruption  cutanée.  A 
toujours  été  pâle.  U  y  a  six  semaines,  petites  tAches  rouges  sur  tout  le 
corps,  puis  toux,  pharyngite  ;  on  parle  de  diphtérie.  Au  moment  de 
l'entrée,  outre  la  pâleur  excessive,  on  relève  un  purpura  généralisé,  avec 
souffle  à  la  base  du  cœur.  Foie  et  rate  non  augmentés  de  volume.  Pas  de 
fièvre,  mort  le  21  septembre. 

Examen  du  sang  : 

Hémoglobine 15  p.  100 

Hématies 1 500000 

Leucocytes 40  000 

MyélocyteK 60.4  p.  100 

Petits  lymphocytes 24,9    — 

Grands  lymphocytes 11,7    — 

Polynucléaires  ncutrophlles 2,8    — 

En  somme,  la  majeure  partie  des  leucocytes  étaient  formés  de  myélocy  tes 
neutrophiles  variant  du  volume  d'une  hématie  au  double. 

A  Fautopsie,  on  trouve  tous  les  oi*ganes  pâles,  quelques  petits  infarctus 
héraoïTagiques  dans  les  poumons,  ganglions  mésentériques  un  peu  aug- 
mentés, os  fémoral  en  prolifération  leucocy tique.  11  y  a  donc  dans  ce  cas 
un  mélange  de  polynucléaires  et  lymphocytes  qui  constitue  une  forme 
mixte  de  leucémie  (prolifération  à  la  fois  du  tissu  myéloïde  et  du  tissu 
adénoïde),  fait  assez  rare  pour  n'être  pas  dépourvu  d'intérêt. 

Di  nn  corpo  estraneo  nel  bronco  sinistre  (Corps  étranger  de  la  bronche 
gauche),  par  le  D'  E.  Nicolim  (ttaiz.  degli  osp.  e  délie  clin,,  23  septembre 
1906). 

Le  14  août,  à  neuf  heures  du  soir,  l'auteur  est  appelé  près  d'un  garçon 
de  cinq  ans  qui  a  aspiré  un  haricot.  Accès  de  toux  violents,  respiration 
stertoreuse,  aphonie.  L'examen  du  thorax  montre  que  le  côté  gauche  est 
moins  sonore,  moins  vibrant  que  le  droit;  déplus,  le  murmure  vésiculaire 
a  disparu  du  même  côté.  Donc  corps  étranger  dans  la  bronche  gauche. 
On  essaie  alors  le  vomitif,  la  suspension  par  les  pieds,  etc. 

Le  lendemain,  l'enfant  est  conduit  à  Modène,  à  la  clinique  du  D'  Luigi 
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iNasi.  On  le  tient  en  observation  plusieurs  jours,  et  il  rentra  chez  lui  sans 
avoir  été  opéré.  Mêmes  symptômes  sans  aggravation.  Puis  catarrhe  bron- 
chique, augmentation  de  la  toux,  perle  d'appétit.  Au  trentième  jour, 
symptômes  de  broncho pneumonie.  Au  trente-neuvième  jour,  Tenfant  a 
des  crachats  striés  de  sang,  fétides,  avec  39^^,5,  p«uls  130.  Ënlin,  le  qua- 
rantième jour,  au  milieu  des  efforts  de  toux,  Tenfant  a  expulsé  le  haricot. 
A  partir  de  ce  moment,  résurrection  rapide;  huit  jours  après,  Fenfant 
couinait  dans  les  champs. 

Acnte  infantile  intossasception  (Invagination  intestinale  aiguë  in- 
fantile), parle  D^  Henry  J.  Dunbar  {The  Scott.  Med,  and,  Surg,  Journal,, 
août  1906). 

Durant  Fhiver  1903-1904,  au  Royal  Hospitalfor  Sich  Children  (Edimbourg), 
Tauteur  n'a  pas  eu  moins  de  7  cas  d'invagination  intestinale  ;  dans  les 
registres  de  Thôpital,  il  en  a  découvert  plus  de  50  cas  ;  c'est  à  Taide  de 
ces  matériaux  qu'il  a  voulu  étudier  Tinvagination.  C'est  la  forme  la  plus 
commune  de  l'obstruction  intestinale  chez  les  enfants.  On  dislingue  quatre 
variétés  d'invagination  :  1*  Entériques  :  partie  inférieure  du  jéjunum  (4), 
iléon  (1)  ;  ces  invaginations  sont  courtes,  superficielles,  très  mobiles  ; 
2<»  Iléo^cscales  comprenant  la  majorité  des  cas,  volumineuses,  peuvent  faire 
saillie  à  l'anus;  3^  Iléo-coliques  ti^ès  rares,  constituées  par  la  projection  de 
la  portion  terminale  de  l'iléon  à  travers  la  valvule  iléo-cœcale,  très  graves  ; 
4^  Coliques  y  semblables  comme  structure  et  mécanisme  aux  variétés 
entériques.  Sur  59  cas  de  l'hôpital  d'enfants  d'Edimbourg,  il  y  en  a 
76,3  p.  100  de  la  variété  iiéo-ca:cale,  13,6  p.  100  mixte  (entérique  et  iléo- 
CiTc^le),  5  p.  100  entérique,  3,4  p.  100  colique,  1,7  p.  100  iléo-colique. 

Les  invaginations  communément  observées  dans  les  autopsies  d'enfants, 
surtout  parmi  ceux  qui  ont  succombé  à  des  affections  cérébrales,  sont 
1res  différentes  des  précédentes.  Elles  sont  habituellement  multiples, 
toujours  courtes,  souvent  rétrogrades,  plus  communes  dans  le  petit  que 
dans  le  gros  intestin. 

Pas  de  congestion,  pas  de  rétrécissement  de  la  lumière  de  l'intestin. 
Réduction  facile  par  une  légère  traction.  Elles  sont  probablement  causées 
par  des  contractions  intestinales  irrégulières  et  spasmodiques  survenant 
immédiatement  avant  la  mort.  Les  lésions  de  l'invagination  pathologique 
sont  très  rapides  :  étranglement  du  segment  invaginé,  compression  du 
mésentère,  arrêt  du  sang,  congestion,  œdème,  extravasation,  gangrène. 
Comme  causes,  il  faut  évoquer  les  contractions  irrégulières  et  désordon- 
nées de  l'intestin  ;  ces  contractions  peuvent  elles-mêmes  être  provoquées 
par  des  troubles  digestifs,  et  surtout  par  l'état  nerveux  des  enfants.  On 
fera  attention  aux  aliments  indigestes,  fniits  verts,  pommes,  oranges,  etc. 

Faits  cliniques  : 

i^  Garçon  de  six  semaines,  recule  12  novembre  1903.  Le  11,  au  matin, 
il  s'éveilla  soudain  avec  un  cri  étrange,  et  presque  immédiatement  il  vomit. 
Il  soulevait  ses  jambes  comme  s'il  souffrait  du  ventre.  Il  i-efuse  le  sein. 
Constipation  jusqu'à  7  heui^s  du  soir;  il  passe  alors  une  cuillerée  à 
dessert  de  sang  rouge  noir  et  de  quelques  matières.  Mauvaise  nuit.  A 
onze  heures  et  une  heure,  selles  sanglantes  avec  mucus. 

11  essaya  de  prendre  le  sein  une  ou  deux  fois,  mais  vomit  aussitôt. 
Abdomen  un  peu  distendu.  Saillie  dans  la  fosse  iliaque  et  la  région 
lombaii*e  gauche.  A  droite,  sensation  de  vide,  à  lapalpation  ;  au  contraire, 
d  gauche,  on  sent  une  tumeur  dure  et  allongée  ;  parle  toucher  rectal,  on 
airive,  à  6  ou  7  centimètres,  à  sentir  une  masse  an'ondie  dans  le 
rectum.  Opération  à  trois  heures  trente  du  soir,  trente-deux  heures 
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et  demie  après  le  début  ;  chloroforme,  incision  verticale  de  6  centimètres 
à  travers  le  muscle  droit,  près  de  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  Fom- 
bilic;  on  tombe  sur  une  invagination  iléo-ciecale  de  10  centimètres  de 
long;  des  pressions  douces,  de  bas  en  haut,  amènent  la  réduction  de  tout 
le  boudin,  sauf  de  2  à  3  centimètres  environ.  Cette  partie  est  alors  recou- 
verte avec  une  serviette  et  comprimée  pendant  une  ou  deux  minutes,  après 
quoi  la  réduction  fut  complétée  par  une  pression  de  bas  en  haut.  Les 
mésentères  de  Fintestin  grêle  et  du  c6lon  ascendant  sont  fixés  ensemble 
avec  des  sutures  au  catgut  pour  prévenir  une  récidive.  LAvage  des  anses 
intestinales  avec  une  solution  saline  chaude.  Suture.  Guérison. 

2^  Garçon  de  six  mois,  vu  le  23  novembre  1903.  Hier,  à  quatre  heures 
de  raprès-midi,  douleur  de  ventre,  cris,  vomissements;  à  sept  heures 
quarante  du  matin,  selles  sanglantes.  Opération  vingt-quatre  heures  et 
demie  après  le  début.  On  trouve  une  double  invagination  ;  iléon  dans 
Tiléon,  iléondansle  cœcum;  on  réduit  d*abord  cette  dernière,  puis  l'autre» 
Guérison. 

3»  Garçon  de  sept  mois,  23  décembre  1903;  la  nuit  dernière,  à  onze 
heures,  réveil  en  sursaut,  cris,  vomissements.  Selles  sanglantes.  Opéra- 
tion dix-sept  heures  et  demie  après  le  début;  variété  iléo-caecale,, 
réduction,  guérison; 

4»  Garçon  de  onze  mois,  12  janvier  1904  ;  le  10,  à  neuf  heures  du  matin^ 
cris  ;  le  soir,  à  trois  heures,  vomissements  ;  hier  soir  seulement  selles 
sanglantes.  Opération  cinquante  heures  après  le  début.  Variété  iléo- 
cœcale.  Guérison; 

S*»  Garçon  de  trois  mois,  23  février  1904.  Â  neuf  heures  du  matin,  hier,, 
cris  de  douleur,  selles  sanglantes,  vomissements.  Opération  trente-six 
heures  et  quart  après  le  début.  Invagination  iléo-cœcale,  réduction. 
Guérison  ; 

6<»  Garçon  de  quatre  mois,  7  mars  1904.  Hier,  à  neuf  heures  du  matin,  cris, 
vomissements;  l'après-midi,  selles  sanglantes.  Opération  trente-quatr& 
heures  et  demie  après  le  début.  Invagination  iléo-cœcale.  Mort; 

7«  Garçon  de  deux  ans  neuf  mois,  21  mars  1904.  Opération  dix  heures 
et  demie  après  le  début;  invagination  iléo-cœcale.  Guérison. 

D'après  un  tableau  de  59  cas.  Fauteur  montre  que  les  enfants  sont  bien 
nourris  et  bien  portants.  On  compte  74,6  p.  100  de  garçons,  25,4  p.  100 
de  filles.  L'enfant  le  plus  jeune  avait  six  semaines  ;  il  y  a  4  cas  au-dessus 
de  deux  ans  (deux  ans  et  demi,  deux  ans  trois  quarts,  trois  ans,  sept  ans). 
Au-dessous  de  quatre  mois,  il  y  a  6,8  p.  100  des  cas,  62,7  p.  100  entre 
quatre  et  sept  mois,  20,3  p.  100  entre  huit  et  douze  mois,  3,4  p.  100  entre 
un  et  deux  ans,  6,8  p.  100  au-dessus  de  deux  ans.  11  y  a  eu  45,7  p.  lOO 
de  guérlsons  et  54,3  p.  100  de  décès.  Aucun  des  cas  avec  résection  intesti- 
nale ne  guérit.  Dans  les  cas  guéris,  la  moyenne  du  temps  entre  le  début 
des  accidents  et  Fopération  a  été  de  vingt  et  une  heures;  dans  les  cas 
terminés  par  la  mort,  trente-neuf  heures.  Parmi  les  enfants  opérés  dans 
les  vingt-quatre  heures,  63,3  p.  100  ont  guéri  : 

Sur  37  cas  guéris,  10  ont  été  opérés  dans  les  10  heures. 


—               13 

—                   18      — 

—               19 

—                   24      - 

-               24 

—                   86      — 

—                 3 

-      Après  36      — 

Des  SI  cas  morts,    1 

fut  opéré  dans  les      10  heures 

—                  7 

-                 18     - 

—                12 

—                 24      — 

—                16 

—                  36      - 

—                15 

-       Après  36      - 
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On  remarque  76,3  p.  100  de  la  forme  iléo-cascale  (avec  46,6  p.  100  de 
guérisons),  13,6  p.  100  de  cas  mixtes  enlériques  et  iléo-cœcaux  (avec 
50  p.  100  de  guérisons),  5  p.  100  de  la  forme  entérique  (pas  de  guérison), 
3,4  p.  100  de  la  forme  colique  avec  50  p.  100  de  guérisons. 

Cases  of  intassusception  (Cas  d'invagination  intestinale),  par  le  D'  Johh 
Marnoch  (Tke  Scott.  Med,,  etc.)  : 

1^  Garçon  de  trois  ans  non  opéré,  rend  par  Tanus  son  boudin  invaginé 
et  guérit  (sept  1902); 

2®  Garçon  de  dix  ans,  invagination  iléo-caecale,  opération  après  vingt- 
quatre  heures,  réduction  impossible.  Mort  ; 

3^  Garçon  de  treize  ans,  invagination  entérique,  durée  huit  jours, 
entérectomie.  Mort; 

4""  Gan^on  de  trois  mois,  invagination  iléo-cœcale,  opération  dix-huit 
heures  après,  mort  dix  jours  après  (fistule  fécale  et  pneumonie)  ; 

5<*  Garçon  de  six  mois  ;  invagination  iléo-caccale  ;  opération  douze  heures 
après.  Guérison  ; 

6^  Garçon  de  neuf  mois  ;  invagination  iléo-cœcale  ;  opération  douze 
heures  après.  Guérison  ; 

1^  Garçon  de  cinq  mois,  invagination  iléo-cœcale;  opération  quinze 
heures  après.  Guérison  ; 

8®  Garçon  de  quinze  mois  ;  invagination  iléo-cascale  ;  opération  dix  heures 
après.  Guérison  ; 

Le  D"  David  M.  Greig  [The  Scott,  Med.,  etc.,  août  1906) ,  sur  20  cas,  trouve 
autant  de  filles  que  de  garçons  ;  13  cas  au-dessous  d'un  an,  5  entre  un 
et  neuf  ans,  1  à  dix-huit  ans,  1  à  soixante  et  un  ans.  Sur  ces  20  cas, 
10  moururent.  U faut  reconnaître  vite  Tinvagination  intestinale  et  l'opérer 
aussitôt. 

Un  caso  de  abceso  cérébral  (Un  cas  d'abcès  cérébral),  par  le 
D'  Herrera  Vegas  (Rev.  de  la  Soc.  méd.  Argentina^  mai-juin  1906). 

Fille  de  douze  ans,  venant  de  Tucumàn,  entre  à  VHospital  de  COnicas,  le 
6  juin  1905.  U  y  a  huit  mois,  en  jouant,  coup  de  pistolet  à  la  région 
frontale,  chute  avec  perte  de  connaissance,  hémiplégie  droite,  convul- 
sions, fièvre,  etc. 

L'enfant  ne  peut  marcher;  fistule  de  la  région  frontale,  avec 
suppuration.  Hémiplégie  spasmodique  à  draite,  incontinence  d'urine.  La 
radiographie  montre  le  petit  projectile  à  gauche  et  une  ombre  plus  éten- 
due qui  décide  l'intei^vention. 

Une  incision  losangique  est  faite  le  8  juillet  1905  à  la  région  frontale;  on 
agrandit  l'ouverture  osseuse  ;  on  fait  une  craniectomie  large  à  la  manière 
de  Doyen.  Incision  de  la  dure-mère,  ponction  exploratrice,  issue  de  pus 
jaune;  le  bistouri  permet  de  retirer  100  grammes  de  pus;  drainage, 
suture.  L'examen  bactériologique  donne  le  streptocoque  pyogène.  On  n'a 
pas  pu  retirer  la  balle.  Néanmoins  guérison  complète. 

Des  rapports  histologiqaes  entre  la  mère  et  le  fœtus,  par  MM.  Brindeau 
et  Natta n-Larrier  (Journal  de  physiologie  el  de  pathologie  générale^  15  sept. 
1906). 

On  a  cru  longtemps  que  les  tissus  de  la  mère  et  ceux  du  fœtus  restaient 
séparés,  celui-ci  se  développant  dans  l'utérus  comme  un  véritable  corps 
étranger.  L'œuf  pénètre,  par  effraction,  dans  l'épaisseur  môme  de  la 
muqueuse  utérine  ;  dès  le  début  de  la  grossesse,  des  rapports  intimes 
s'établissent  entre  l'œuf  et  l'organisme  maternel. 
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Au  niveau  des  lacs  sanguins  maternels,  Taxe  conjonctif  et  les  cavités 
vasculaires  de  la  villosité  fœtale  sont  séparés  des  milieux  maternels  par 
un  simple  revêtement  épithélial;  aussi  toute  altération  du  plasmode 
pourra-t-elle  livrer  passage  aux  leucocytes  ou  aux  microbes  du  sang 
maternel. 

Au  niveau  de  la  caduque,  des  formations  fibrineuses  parviennent,  en 
séparant  les  cellules  de  Langhans  des  cellules  déciduales  vraies,  à  élever 
unebarrière  entre  les  deux  organismes  ;  mais,  pendant  une  courte  période, 
il  y  a  eu  contact  immédiat  entre  les  éléments  fœtaux  et  maternels;  c'est 
alors  que  le  spirochœte  a  pu  passer  du  fœtus  à  la  mère.  On  peut  ainsi 
expliquer  la  syphilisconceptionnélle  et  mieux  comprendre  certains  acci- 
dents de  la  syphilis  gravidique,  véritables  chocs  en  retour,  du  fœtus  à  la 
mère. 

Ueber  Lymphozytose  der  GerebrospinalilftBsigkeit  bel  Kongenitaler 
Syphilis  nnd  ihre  diagnostische  Bedentung  (Sur  la  lymphocytose  du 
liquide  cérébro-spinal  dans  la  syphilis  congénitale  et  sa  valeur  diagnos- 
tique), par  le  D'  L.  Tobler  (Jahrb,  f,  Kinderheilk,,  1906). 

Dans  14  cas  de  syphilis  certaine  cliniquement  et  anatomiquement 
ou  au  moins  probable,  on  trouva  12  fois  une  forte  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien,  c'est-à-dire  dans  85,7  p.  100  des  cas.  Une  fois  les 
résultats  furent  négatifs;  un  cas  donna  des  résultats  incertains.  On 
trouva  dans  5  cas,  sur  7  examinés,  une  augmentation  de  la  quantité 
d'albumine.  Donc  on  peut  ranger  parmi  les  symptômes  fréquents  de  la 
syphilis  héréditaire  des  modifications  caractéristiques  du  liquide  céphalo- 
rachidien;  mais  il  sejnble  qu'on  les  rencontre  un  peu  moins  souvent 
que  dans  la  syphilis  acquise,  à  en  juger  d'après  la  statistique  de 
Merzbach  (89,7  p.  100). 

Quelle  peut  être  la  valeur  diagnostique  de  ce  symptôme  ?  A  ce  point  de 
vue,  il  est  intéressant  de  noter  que,  dans  4  cas  sur  5,  où  le  diagnostic 
n'était  pas  bien  établi  cliniquement,  il  y  avait  une  forte  lymphocytose. 
De  plus,  parmi  les  cas  considérés  comme  syphilis  sûre,  il  y  en  avait  où  la 
réaction  était  positive  à  un  moment  où  manquaient  les  autres  symptômes, 
abstraction  faite  des  données  anamnestiques.  Ainsi,  dans  un  cas,  on  vit, 
après  une  cure  de  quatre  semaines  par  le  calomel,  une  forte  lymphocytose 
chez  un  enfant  ayant  l'air  bien  portant,  alors  que  seulement  un  léger 
roryza  pouvait  donner  le  soupçon  de  syphilis.  Deux  mois  après  cet 
enfant  mourait  avec  les  plus  graves  lésions  syphilitiques.  La  lympho- 
cytose traduit  généralement  des  lésions  méningées  de  nature  inflamma- 
toii*e. 

Ueber  zwei  atypische  Myxœdemfâlle  (Sur  deux  cas  atypiques  de  myxœ- 
dème),  par  le  D'  Berniieim-Karrbr  (Jahrb,  f,  Kinderheilk.,  1906). 

On  a,  dans  ces  dernières  années,  distingué  deux  types  morbides  :  le  mon- 
golisme et  le  myxœdème.  Le  faciès  n'est  pas  le  même  dans  les  deux  cas, 
et  le  traitement  thyroïdien,  souvent  si  efficace  dans  le  myxœdème,  est  sans 
action  dans  le  mongolisme.  La  dentition  retaixlée  dans  le  myxœdème  peut 
être  normale  dans  le  mongolisme.  Malgré  ces  différences,  le  diagnostic  est 
difficile  dans  les  cas  frustes.  Si,  dans  le  mongolisme,  il  manque  le  faciès 
typique,  le  strabisme  et  Tœil  en  amande,  on  peut  avoir  affaire  à  un  cas 
mixte,  comme  l'auteur  en  relate  un  exemple  chez  un  enfant  de  vingt  mois 
présentant  des  symptômes  myxœdémateux,  mais  qui  était  de  taille  noi^ 
maie  et  qui  n'avait  pas  l'aspect  pâteux  du  faciès  des  myxœdémateux,  et 
chez  qui  la  thyroïde  ne  faisait  pas  défaut  ;  le  taux  de  l'hémoglobine  ne 
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s'élevait  qu'à  25  p.  100.  Ce  cas  était  donc  un  cas  mixte  de  myxœdème  et 
de  mongolisme.  Le  traitement  thyroïdien  avait  notablement  accéléré  la 
dentition,  commecela  ne  se  voit  pas  dans  le  mongolisme  ;  mais,  par  contre» 
Taction  sur  la  diminution  de  la  fontanelle  fut  nulle. 

Le  second  cas,  observé  chez  une  enfant  de  dix-sept  mois,  est  un  cas  de 
myœdëme  et  rachitis.  Le  myxœdème  se  traduisait  par  Taspect  typique  du 
visage,  la  macroglossie,  la  hernie  ombilicale,  la  croissance  retardée  et  Téiat 
psychique  de  Tenfant.  11  était  difficile  de  dire  si  la  béance  de  la  fontanelle 
et  Tabsence  des  dents  étaient  de  nature  rachitique  ou  myxœdémateuse  ; 
seul  un  traitement  thyroïdien  un  peu  prolongé  eût  pu  trancher  la  ques- 
tion. D'autre  part,  la  saillie  de  Tépiphyse  du  radius  et  des  cartilages  costaux 
étaient  de  nature  rachitique,  comme  Ta  prouvé  Texamen  histologique. 
La  radiographie  de  la  main  montrait  des  lésions  sûrement  rachitiques,  à 
savoir  que  l'extrémité  supérieure  du  métacarpe,  depuis  le  deuxième  jus- 
qu'au quatrième  métacarpien,  était  en  forme  de  sac  ou  de  cloche. 

Znr  familiàren  Hàofimg  der  Scharlachnephritis  (Sur  la  néphrite  scar- 
latineuse  familiale), parle D'  Fritz  SpmLEi^(Jahrb.f.  Kinderheilk,,  1906). 

Les  observations  de  l'auteur  sur  la  scarlatine  familiale  ont  porté  sur 
83  familles  avec  186  enfants  malades.  Parmi  eux,  il  y  eut  48  familles  et 
103  enfants  entièrement  indemnes  de  néphrite,  tandis  que  dans  35  familles 
avec  83  enfants  malades  il  y  eut  51  cas  de  néphrite,  c'est-à-dire  que,  dans 
22  familles  avec  49  petits  scarlatineux,  il  y  eut  1  seul  enfant,  et  dans 
13  familles  avec  34  malades  plus  de  1  (en  tout  29)  atteint  de  néphrite. 
Sur  ces  13  familles,  il  y  en  eut  10  avec  23  malades  où  on  vit  2  enfants  (en 
tout  20)  atteints  de  néphrite  et  3  avec  1  i  malades  où  il  y  eut  3  cas  de 
néphrite  (en  tout  9).  Dans  9  familles,  tous  les  enfants  (total  de  19)  atteints 
de  scarlatine  eurent  de  la  néphrite. 

Déjà  Tuch  avait  attiré  l'attention  sur  la  fréquence  assez  grande  de  cette 
néphrite  scarlatineuse  familiale.  La  cause  ne  peut  pas  en  être  cherchée 
dans  une  aptitude  particulière  du  virus  scarlatineux  à  provoquer  la 
néphrite,  mais  dans  une  moindre  résistance  du  rein,  laquelle  peut  être 
héréditaire  dans  beaucoup  de  familles. 

Beitràge  sur  Kenntniss  der  Lungeoentaôndiingen  mit  intermittie- 
rendem  Fiebeirerlaaf  (Contribution  à  l'étude  des  pneumonies  avec  fièvre 
intermittente),  parle  D'  Félix  v.  Szo?(tagh  (Jahrb.  f.  Kinderheilk,,  1906). 

Dans  des  cas  rares  chez  l'enfant,  on  peut  voir  la  pneumonie  évoluer  avec 
une  courbe  de  fièvre  intermittente.  L'auteur  a  déjà  publié  un  cas  de  ce 
genre  ;  il  en  publie  ici  un  second,  avec  oscillations  entre  40  et  37».  La 
maladie  dura  dix-huit  jours  et  se  termina  par  une  crise.  L'évolution  fut 
pour  ainsi  dire  saccadée. 

Ënlin  l'auteur  apporte  des  cas  où  la  courbe  de  fièvre  rémittente  permit 
de  soupçonner,  en  l'absence  de  signes  nets  de  localisation,  une  infection 
pulmonaire.  U  s'agissait  là  d'une  broncho-pleuro-pneumonie  suppurée 
suite  de  trachéotomie.  Cette  infection  mortelle  évolua  en  douze  jours, 
d'abord  avec  fièvre  intermittente,  puis  rémittente,  indice  que  le  processus 
morbide  marchait  par  saccades.  Le  tableau  morbide  fut  celui  d'une  septi- 
cémie généralisée  avec  même  de  l'érythème. 

Ein  Beitrag  sor  kenntnisa  der  Beschaffenheit  des  Urina  bai  der 
Rachitis  (Contribution  à  l'étude  de  l'urine  dans  le  rachitis),  par  le 
D'  Louis  Beauma?(n  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.^  1906). 

Dans  tous  les  cas  examinés,  les  résultats  furent  identiques.  Jamais  on  ne 
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trouva  Todeur  spéciale  de  l'urine  donnée  comme  caractéristique  d'un 
processus  rachitique,  ni  on  ne  constata  une  urine  en  fermentation  ammo- 
niacale. Toujoui*s  Turine  fraîche  était  acide.  Une  fois  seulement  elle  était 
alcaline,  mais  sans  odeur.  En  conclusion,  le  rachitis  ne  s'accompagne  pas 
d'augmentation  de  Texcrétion  ammoniacale  ;  par  conséquent  il  n'est  pas 
vraisemblable  d'admetti*e  une  excrétion  exagérée  des  acides. 

Ueber  die  Rhinitiden  der  Sànglinge  (Sur  les  rhinites  des  nourrissons), 
par  le  D'  Franz  von  Torday  (Jahrb,  f,  Kinderheilk,^  1906). 

L'auteur  a  vu  18  cas  de  rhinites  chez  le  nourrisson.  Les  faits  observé» 
montrent  la  gravité  de  la  rhinite.  Dans  un  cas,  l'enfant  mourut  sans 
qu'une  autre  cause  pût  être  invoquée.  De  la  bronchite  surajoutée  gênait 
encore  la  respiration.  Cinq  jours  après,  un  nourrisson  de  la  même  salle 
tombe  malade  et  meurt  avec  les  mêmes  symptômes,  fièvre,  dyspnée, 
dysphagie.  A  l'autopsie,  pas  d'autre  cause  de  mort  que  la  rhinite. 

Le  mois  suivant,  un  nourrisson  vigoureux  de  trois  semainesat  meurt  de 
la  même  façon.  Une  semaine  après,  un  autre  est  atteint  de  rhinite  suppurée 
et  meurt  avec  de  la  péritonite.  Dans  tous  ces  cas,  on  trouvait  dans  le  nez. 
du  streptocoque  virulent.  L'auteur  a  vu  aussi  se  développer  une  vraie 
endémie  de  rhinites,  avec  deux  morts,  dont  une  de  bronchopneumonie. 
Toujours  on  trouvait  le  streptocoque.  L'auteur  a  obtenu  de  bons  résultat» 
avec  le  traitement  surrénal  (tonogène  Richter  en  applications  locales). 

BoeinffiiuBimgToii  Infektionskrankheiten  dnrch  Yaccination  (Influence 
de  la  vaccination  sur  les  maladies  infectieuses),  par  le  D**  P.-V.  Jeziersu 
(Jahrb,  f.  Kinderheilk.,  1906). 

A  ce  point  de  vue  ont  été  étudiés  38  malades  dont  22  scarlatineux, 
10  tuberculeux,  5  typhiques,  1  lépreux. 

Chez  les  scarlatineux,  on  observa  chez  certains  un  peu  de  flèvre  avec 
une  température  entre  38  et  39°,3,  mais  sans  réaction  locale  anormale. 
Chez  10  d'entre  eux,  l'évolution  fut  tout  à  fait  normale.  Dans  un  cas,  on 
vit  un  exanthème  diffus  ou  par  îlots,  donnant  l'idée  d'une  récidive  de 
scarlatine,  et  une  angine  à  strepto  et  staphylocoques.  Dans  un  autre  cas^ 
on  vit  survenir  des  modifications  passagères  de  l'urine  (urine  foncée,, 
globules  rouges,  peu  d'albumine). 

Chez  un  autre,  on  vit  un  abcès  profond,  bien  limité,  lent  à  guérir,  se 
développant  au  niveau  d'une  croûte  vaccinale. 

Sur  huit  tuberculeux,  on  ne  vit  que  chez  l'un  d'eux  des  phénomènes, 
anormaux,  locaax  et  généraux  chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans,  non 
inoculé  ;  il  est  vrai  que  simultanément  H'était  tuberculinisé. 

Chez  les  typhiques,  la  vaccination  ne  semble  pas  influencer  la  maladie. 

Chez  un  lépreux,  on  trouva  dans  le  liquide  des  pustules  des  bacillea 
typiques  de  la  lèpre.  Ce  fait  contraste  avec  l'absence  des  bacilles  spéci- 
tiques  dans  la  tuberculose  et  la  fièvi*e  typhoïde. 

THÈSES  ET  BROCHURES 

Pemphigos  congénital  à  kystes  épidermiqnet,  par  le  D'  £.  Grandjean*^ 
Bâtard  (Thèse  de  Paris,  juillet  1906). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Gaucher,  expose  en  détail  ou  résume 
58  observations.  11  semble  que  le  pemphigus  congénilal  à  kystes  épider- 
miques  (épidermolyse  huileuse  de  forme  dystrophique)  et  le  pemphigus 
héréditaire    traumatique  simple  (épidermolyse    huileuse    traumatique 
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simple)  forment  deux  entités  morbides  distinctes.  Dans  cette  dernière, 
rhérédité  joue  un  rôle,  dans  l'autre  non.  Dans  Tépidermolyse  trauma- 
tique  simple,  Télat  général  est  bon,  les  sujets  sont  vigoureux,  leur 
maladie  s'atténue  avec  Tàge  et  peut  quelquefois  guérir.  Dans  Tépider- 
molyse  dystrophique,  les  sujets  sont  chétifs,  Tétat  général  est  médiocre, 
Tatténuation  avec  Tàge  laisse  persister  les  stigmates.  Dans  la  première, 
les  bulles  sont  exclusivement  traumatiques  et  se  voient  là  où  les  trauma- 
tismes  ont  porté,  surtout  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains  ; 
des  frottements  légei*s,  des  pressions  suffisent  pour  les  produire  ;  dans  la 
seconde,  il  y  a  des  bulles  spontanées  et  des  bulles  traumatiques,  des 
dystraphies  unguéales,  des  cicatrices  et  atrophies  cutanées,  des  kystes 
épidermiques  ;  les  bulles  occupent  surtout  le  plan  d'extension  des 
membres  (articulations,  extrémités). 

Sans  méconnaître  la  valeur  de  ces  distinctions,  il  faut  avouer  qu'elles 
ne  sont  pas  basées  sur  des  caractères  essentiels  et  fondamenteux.  Il  y  a 
encore  place  pour  le  doute  et  pour  l'incertitude. 

Recherches  sar  le  diagnostic  de  la  broncho  pneumonie  tnhercolense, 

par  le  D'  G.  Mouriquand  (Thèse  de  Lyon^  1906,  200  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  le  D'  Weill,  contient  190  observations.  Elle 
établit  que  la  bronchopneumonie  tuberculeuse  est  la  forme  de  tubeix;u- 
lose  la  plus  fréquente  dans  la  première  et  la  deuxième  enfance.  Mais  il 
est  difficile  de  la  différencier  de  la. bronchopneumonie  simple.  Pour 
M.  Weill,  il  faut  tenir  compte  du  caractère  de  fmesse  des  râles  et  de 
l'absence  de  râles  de  grosse  bronchite.  La  localisation  du  foyer  aux  bases 
est  la  plus  fréquente.  La  localisation  au  sommet  n'est  pas  caractéristique 
de  la  bronchopneumonie  tuberculeuse.  Le  début  est  celui  d'une  broncho- 
pneumonie banale,  les  signes  caractéristiques  ne  s'installant  que  du 
douzième  au  quinzième  jour,  il  y  a  dissociation  entre  les  signes  stétho- 
scopiques  et  les  symptômes  généraux. 

Au  cours  de  la  première  enfance,  la  couibe  de  la  température  tend 
vei*s  l'apyrexie.  Dans  la  seconde  enfance,  elle  prend  les  allures  de  la 
fièvre  tuberculeuse. 

Pour  Weill,  les  ganglions  périphériques  n'ont  de  valeur  séméiologique 
que  s'ils  sont  un  peu  gros,  réniformes,  un  peu  mous.  Lies  petits  ganglions 
en  grains  de  plomb  se  rencontrent  en  dehors  de  la  tuberculose.  Les 
gommes  sous-cutanées  ont  une  plus  grande  valeur.  Albuminurie  rare. 
Assez  souvent,  gros  foie,  grosse  rate. 

A  l'autopsie,  lésions  de  bronchopneumonie  antérieure,  adénopathie 
caséeuse  péri-bronchique  ;  inoculation  du  poumon  par  les  ganglions 
caséeux,  rareté  des  ganglions  caséeux  mésentériques. 

Le  diagnostic  doit  reposer  sur  fa  clinique  plus  que  sur  le  laboratoire. 
Car  la  tuberculine,  le  séro-diagnostic,  la  bacillémie  n'indiquent  pas  la 
localisation  que  les  signes  sléthoscopiques  seuls  mettent  en  relief. 

Un  hôpital  d'enfanU  en  1906,  par  le  D'  R.  Hays  (Thèse  de  Paris, 
12  juillet  1906,  98  pages). 

Cette  thèse  a  été  inspirée  par  M.  Lesage,  médecin  de  l'hôpital  Hérold 
rajeuni  et  transformé.  Elle  part  de  cet  axiome:  les  maladies  d'enfants 
sont  pour  la  plupart  contagieuses,  quoiqu'on  ne  connaisse  l'agent  pa- 
^thogène  que  pour  quelques-unes.  11  faut  donc  lutter  contre  la  contagion. 
On  a  eu  recoui*s  à  l'antisepsie  et  à  l'isolement.  L'antisepsie  est  insuffi- 
sante, l'isolement  doit  être  perfectionné. 

La  contagion   intérieure  est  due   aux  malades    en    incubation    de 


THfcSES   ET   BROCHURES  189 

rougeole,   coqueluche,  etc.  11  en  résulte  que  la  salle  commune  est  un 
foyer  permanent  d'épidémies  plus  ou  moins  graves. 

Quant  à  Tisolement  en  commun  des  rougeoloux,  coquelucheux,  même 
dans  des  salles  de  8  à  10  lits,  il  favorise  Tapparition  des  complications. 
Donc  il  faut  préconiser  l'isolement  cellulaire  (hôpital  Pasteur), 
dépendant  les  boxes  des  pavillons  de  douteux,  moins  chers,  sont 
su&isants. 

Las  crèches,  leur  passé,  leur  présent,  leur  avenir,  par  le  D''  R.  Des- 
WARTE  (Thèse  de  PariSy  4  juillet  1906, 170  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  le  professeur  Lemière  (de  Lille),  est  une  étude 
très  documentée  de  cette  question  toujours  actuelle  des  crèches.  Les 
crèches,  que  beaucoup  attaquent  avec  acharnement,  étaient  incontesta- 
blement un  progrès  sur  les  garderies  d'autrefois.  Mais  elles  offrent  les 
dangers  de  toute  agglomération  d'enfants.  On  les  a  accusées  encore  de 
favoriser  l'abandon  de  l'allaitement  maternel;  cet  abandon,  auquel  elles 
remédient  de  leur  mieux,  n'est  pas  leur  fait,  mais  celui  des  conditions 
sociales. 

Les  crèches  industrielles  ou  nourriceries  industrielles  ont  eu  pour  but  de 
combler  une  lacune  des  anciennes  crèches  en  favorisant  l'allaitement 
maternel  ;  elles  sont  en  effet  tout  près  de  la  mère,  dans  l'usine  où  elle 
travaille.  Alors  on  a  vu,  dans  ces  crèches  du  Nord,  la  mortalité  être 
moins  élevée  pour  les  enfants  des  mères  qui  travaillent  à  l'usine  que 
pour  ceux  des  mères  sans  profession  de  la  même  ville.  11  faut  donc 
souhaiter  la  généralisation  de  ces  nourriceries  industrielles. 

Présenration  des  noarrices  et  des  nourrissons  contre  la  syphilis,  par 
le  ï)'  Désormeaux  {Thèse  de  Paris,  13  juin  1906, 88  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Pinard,  reflète  l'enseignement  de  ce  maître. 
Elle  conclut  en  recommandant  :  1°  comme  moyens  prophylactiques 
généraux,  tout  ce  qui  favorisera  l'allaitement  maternel,  tout  ce  qui  ins- 
truira sur  les  dangers  de  la  syphilis  et  son  mode  de  propagation  par 
l'allaitement;  2<»  comme  moyens  prophylactiques  spéciaux,  traiter  les 
parents  avant  la  procréation  et  pendant  la  grossesse,  les  instruire  sur  les 
dangei-s  présentés  par  leurs  enfants  pour  un  sein  autre  que  le  sein 
maternel.  Aux  parents  qui  désirent  placer  un  enfant  en  nourrice 
au  sein,  il  faut  demander  un  certificat  médical  garantissant  la  nourrice 
contre  tout  risque  d'affection  contagieuse  pouvant  lui  être  transmise  par  le 
nourrisson.  Le  fait  d'exposer  sciemment  une  nourrice  à  la  contagion  par 
1  allaitement  doitètreassimilé  à  un  délit  et  poursuivi  correctionnellement. 
il  faut  demander  qu'une  loi  assimile  la  syphilis  transmise  par  le  nourris- 
son à  un  accident  du  travail. 

Il  faut  aussi  protéger  les  nourrissons.  Toute  nourrice  venant  de  quitter 
un  nourrisson  et  voulant  se  replacer  se  munira  d'un  certificat  médical 
attestant  que  lenfant  qu'elle  vient  de  quitter  n'était  pas  contagieux. 
Toute  nourrice  non  pourvue  de  ce  certificat  médical  ne  pourra  se  replacer 
nourrice  au  sein  avant  deux  mois. 

Le  panaris  des  nonveaa-nés,  par  le  D''Ë.  A.  Galibert  [Thàse  de  Paris, 
"juin  4906,  74 pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Brindeau,  contient  26  observations.  Elle 
montre  que  le  panaris  des  nouveau-nés  est  plus  fréquent  qu'on  ne 
pense.  Deux  causes  interviennent  :  une  prédisposante,  la  desquamation 
épidermique  des  premiers  joure  de  la  naissance  ;  une  déterminante,  l'infec- 
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tion  staphylococcique.  En  général,  ce  panaris  évolue  sous  la  forme  de 
tourniole,  qui  débute  vers  le  onzième  jour  et  présente  une  évolution 
rapide  autant  que  bénigne.  Cependant  la  tourniole  des  nouveau-nés  peut 
se  compliquer  d'accidents  plus  ou  moins  graves,  localisations  secondaires 
du  staphylocoque  ou  infections  streptococciques  associées,  conjonctivite, 
galactophorite  maternelle,  impétigo,  érysipèle. 

Diagnostic  très  facile  ;  il  est  rare  qu'on  puisse  confondre  ce  panaris  avec 
Tonyxis  syphilitique  ou  le  pemphigus. 

Le  traitement  doit  être  préventif:  éviter  les  tiraillements  de  Tépidemie 
péri-unguéal  ;  brassières  à  manches  longues  recouvrant  les  mains.  Trai- 
tement curatif  par  une  pommade  antiseptique  et  un  pansement  occlusif. 

L'énantlidme  de  la  rongeole,  par  le  D'  Couémon  {Thète  de  Paris,  13  juin 
1906,  64  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Comby,  contient  12  observations  ;  l'auteur 
aurait  pu  en  citer  davantage  à  l'appui  de  ses  conclusions.  L'énanthëme 
de  la  rougeole  est  la  localisation  sur  les  muqueuses  de  réruption  morbil- 
leuse.  Comme  cet  enanthème  précède  habituellement  Texanthème,  il 
peut  servir  au  diagnostic  précoce  de  la  maladie.  11  se  manifeste  par  le 
catarrhe  oculo-nasal  sur  les  muqueuses  pituilaire  et  conjonctivale.  Sur 
rintestin,  il  se  traduit  par  la  diarrhée.  On  a  cherché,  sur  la  muqueuse 
buccale,  les  manifestations  caractéristiques  de  cet  enanthème.  Le  pointillé 
du  voile  du  palais,  quand  il  existe,  a  une  grande  valeur.  La  stomatite 
érythémato-pultacée  de  Comby  est  pour  ainsi  dire  constante.  Les  taches 
de  Koplik  ne  sont  pas  constantes,  et  leur  recherche  est  difficile. 
D'ailleurs  elles  font  partie  de  l'énanthème  général  de  la  bouche,  nëtant 
qu'une  simple  localisation  à  la  face  interne  des  joues. 

Instituciones  de  Beneficencia  contra  la  mortalidad  infantîl  en  Paria  y 
en  Berlin  (Institutions  de  bienfaisance  contre  la  mortalité  infantile  à  Paris 
et  à  Berlin),  par  la  D***  E.  Quezada  Agharan  {Brochure  de  52  pages,  San- 
tiago de  Chili,  1906,  Imprimerie  Cervantes). 

M»«  la  !)•"  Quezada,  envoyée  en  mission  par  le  Patronage  de  Ten- 
fance  du  Chili,  a  visité  les  principales  institutions  de  bienfaisance  contro 
la  mortalité  infantile,  à  Paris  et  à  Berlin.  Dans  son  rapport  fort  intéres- 
sant, nous  trouvons  successivement  exposées  les  Consultations  de  nourris- 
sons et  Gouttes  de  lait  y  la  Pouponnière  de  Versailles,  avec  leurs  pendants  en 
Allemagne,  la  Kinderschutzverein  de  Berlin,  la  Sàuglingsheim,  la  Bouchée 
de  pain  de  Paris,  la  Volkskûchen  de  M"«  Morgenstern  à  Berlin. 

L'auteur  insiste  beaucoup  sur  les  détails  d'organisation  et  montre  un 
esprit  pratique  très  avisé.  - 

Las  colonies  de  yacancea,  par  le  D'  A.  DESboumr  (Thèse  de  Paris, 
17  mai  1906,  236  pages). 

La  tuberculose  de  l'adulte  n'est  bien  souvent  qu'une  tuberculose  infan- 
tile prolongée.  C'est  donc  surtout  dans  l'enfance  que  la  prophylaxie  sera 
utile.  C'est  la  vie  dans  des  habitations  surpeuplées,  contaminées,  sans 
air  et  sans  lumière,  qui  engendre  la  tuberculose.  En  attendant  qu'on 
puisse  assainir  les  habitations,  on  devra  favoriser  les  œuvres  qui  ont  pour 
but  de  procurer  à  l'enfant  des  villes  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  à  la 
campagne,  à  la  mer,  à  la  montagne.  L'idéal  serait  de  faire  profiter  cha- 
que enfant  d'un  séjour  prolongé  à  la  campagne,  dans  une  maison  choisie 
comme  M .  Grancher  l'a  réalisé  dans  son  œuvre.  Mais  cela  n'est  possible 
que  pour  un  petit  nombre  d'enfants.  Force  est  bien  de  se  contenter  d'un 
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séjour  de  trois  semaines  au  grand  air,  ou  même  pai*fois  d'une  journée  par 
semaine  dans  les  bois  suburbains. 

11  faut  aussi  multiplier  les  espaces  libres,  les  jardins  publics  dans  les 
grandes  villes,  encourager  la  création  des  jardins  ouvriers,  etc.  Toutes 
les  œuvres  de  colonies  de  vacances  signalent  les  bons  effets  du  séjour  au 
grand  air  :  augmentation  de  poids,  de  taille,  de  périmètre  thoracique. 
Pour  que  les  colonies  de  vacances  donnent  tous  leurs  effets  hygiéniques, 
il  est  nécessaire  que  le  médecin  joue  un  rôle  important  datis  le  cboix 
des  enfants  et  du  lieu  de  séjour,  ainsi  que  dans  la  surveillance  des 
colonies.  Outre  leur  importance  hygiénique,  les  colonies  de  vacances 
ont  des  résultats  moraux  et  sociaux  qui  ne  sont  pas  négligeables. 

De  rostéomyélite  de  rextrémité  inférieure  dn  radias,  par  le  D' Ë.  Del- 
FOSSE  (Thèse  de  Paris,  23  mai  1906,  104 pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Kirmisson,  contient  26  observations.  Elle 
montre  que  l'extrémité  inférieure  du  radius  est,  au  membre  supérieur,  un 
lieu  d'élection  pour  Tostéomyélite  ;  il  y  a  là  en  effet  une  épiphyse  très 
fertile,  et  un  os,  le  radius,  très  exposé  à  la  fatigue;  ce  sont  des  conditions 
favorables  à  la  production  de  Tostéomyélite.  Le  radius  gauche  est  plus  sou- 
vent atteint  que  le  droit  :  10  cas  d'ostéomyélite  du  radius  gauche,  8  dudroit, 
6  non  indiqués.  Comme  complications,  on  a  rarement  à  compter  avec 
Tarthrite  du  poignet,  car  la  synoviale  n'a  rapport  que  sur  un  point  avec 
le  cartilage  de  conjugaison.  Les  lésions  osseuses  peuvent  atteindre  Tépi- 
physe  et  rester  localisées.  Décollement  épiphysaire  assez  rare,  fractures 
plus  rares  encore.  Comme  déformations  consécutives,  il  faut  signaler 
les  déviations  de  la  main  ;  main  bote  cubitale,  main  bote  radiale. 
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Traité  de  thérapeutique  orthopédique,  par  le  D'  Ducroquet  (vol.  de 
384  pages,  Paris,  1906,  J.  Roussel,  éditeur.  Prix  :  15  francs). 

Dans  ce  livre,  illustré  de  347  figures  dans  le  texte,  le  D'  Ducroquet 
expose  surtout  la  technique  des  appareils  qu'il  a  inventés  ou  perfectionnés 
pour  le  traitement  orthopédique  des  tuberculoses  osseuses.  Dans  le 
livre  1,  il  étudie  l'évolution  des  tuberculoses  osseuses,  les  principes 
généraux  des  appareils,  la  technique  générale  de  l'appareil  plâtré.  Le 
livre  11  est  consacré  au  mal  de  Pott,  le  livre  111  à  la  tuberculose  du  pied, 
le  livre  IV  à  la  tuberculose  du  genou,  le  livre  V  à  la  coxalgie.  Grâce  à  la 
profusion  des  gravures,  le  lecteur  suit  assez  bien  les  descriptions  de  l'au- 
teur, et  tout  médecin  praticien  peut  faire  des  appareils  plâtrés  en  se 
guidant  sur  les  procédés  techniques  exposés  dans  ce  livre.  £n  résumé, 
ouvrage  très  pratique  et  d'une  incontestable  utilité  dans  un  domaine  très 
ai*du  et  insuffisamment  exploré  par  la  généralité  des  médecins. 

Verhandlungen  der  dreiundzwanzigsten  Versammlung  der  Gesell- 
«chaft  ftir  Kinderheilkunde  (Comptes  rendus  de  la  23<'  réunion 
de  la  Société  de  pédiatrie),  par  le  D'  Paul  Selter  (vol.  de  304  pages, 
Wiesbaden,  1907). 

Ce  volume  contient  les  communications  et  discussions  présentées  à 
Stuttgart  (septembi*e  1906),  à  la  section  de  médecine  des  enfants  de 
l'Assemblée  des  naturalistes  et  médecins  allemands. 

Parmi  les  notes  les  plus  intéressantes,  nous  citerons  :  Isolement  dans  les 
hôpitaux  d'enfants  (Escherich)  ;  Ration  alimentaire  de  l'enfant  au  sein  dans 
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les  quatre  premiers  mois  (Siegert)  ;  Rougeole  des  nourrissons  (Hutzler)  ; 
Variations  du  sang  suivant  Vàge  des  enfants  (Feer)  ;  Résorption  de  l'albu- 
mine chez  le  nourrisson  (Hamburger)  ;  Étiologie  des  troubles  disgestifs  du 
nourrisson  (Pinkelstein);  Teneur  en  graisse  du  colostrum  (Hohifeld)  ;  Vacci- 
nation sous-cutanée  (Knoepfeimacher)  ;  Maladie  de  Hirsehsprung  (Bernheim- 
Karrer)  ;  Hypertrophie  du  cœur  dans  le  premier  âge  (Oberndorfer)  ;  Rachi- 
tisme chez  le  chieny  le  lièvre  et  le  chevreuil  (Holz);  Spasme  du  pylore  (Heu- 
bner);  Albnminw*ie  orthostatique  (Reyher),  eic.  D'au  1res  communications 
ont  été  faites  par  MM.  Léo,  Wieland,  Ludwig,  F.  Meyer,  Hans  Rietschel, 
Schlesinger,  v.  Pirquet,  Thiemich,  UiTenheimer,  Draseke,  Otlo  Rommel, 
Selter,  Scbaps,  Tobler,  Camerer,  Moro,  Langstein,  Salge. 
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Colonies  de  yacances  à  Buenos  Aires.  —  Le  D'  Piràn,  propriétaire  dans 
la  province  de  Buenos  Aires,  a  offert  au  président  du  Conseil  national 
d'éducation  de  loger  et  nourrir,  pendant  les  mois  d'été,  30  à  40  enfants 
pauvres  et  débiles  désignés  par  les  autorités  scolaires  avec  un  maître  pour 
les  accompagner.  Chaque  mois,  la  même  quantité  d'écoliers  peut  se 
renouveler,  ce  qui  pour  la  saison  fait  un  total  de  100  à  120  enfants.  On  ne 
peut  qu'applaudir  une  générosité  aussi  intelligente  et  aussi  pratique. 

Sodéié  italienne  de  Pédiatrie.  —  Le  sixième  Congrès  national  italien  de 
pédiatrie,  organisé  par  la  Société  italienne  de  pédiatrie,  aura  lieu  cette 
année  à  Padoue.  Cette  ville  possède  depuis  vingt-cinq  ans  une  chaire 
de  pédiatrie,  la  première  en  date  du  royaume.  Elle  méritait  donc  d'être 
choisie  comme  siège  du  Congrès.  Comité  local  :  D'  V'itale  Tedeschi,  prési- 
dent; D»"  Stoppato  trésorier;  D""  Orefice,  secrétaire. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d'annoncer  la  raoK,  à 
soixante  ans,  du  D**  P.  Budix,  professeur  de  clinique  obstétricale  à  la 
Faculté  de  Paris,  bien  connu  dans  le  monde  de  la  pédiatrie  par  ses  belles 
recherches  sur  l'alimentation  des  nourrissons. 

C'est  lui  qui,  le  premier,  en  France,  institua  les  gouttes  de  lait  avec 
consultation  de  nourrissons  (Hôpital  de  la  Charité,  1892). 

Depuis  cette  époque,  il  s'était  dévoué  entièrement  à  cette  œuvre,  avait 
fondé  avec  Strauss  la  Lvjue  contre  la  mortalité  infantile,  et  se  prodiguait 
sans  compter  (brochures,  réunions,  conférences),  pour  répandre  dans 
notre  pays  et  au  delà  les  œuvres  similaires.  Appelé  à  Marseille  pour  une 
conférence  de  ce  genre,  c'est  là  qu'il  a  été  atteint  brutalement  d'une 
pneumonie  mortelle.  On  peut  dire  qu'il  meurt  au  champ  d'honneur. 

Nous  avons  également  le  regret  d'apprendre  la  mort  de  M««  Archam- 
BAULT,  veuve  du  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades  et  belle-mère 
de  notre  collègue  le  D*"  Sevestre,  auquel  nous  adressons  nos  sincères  con- 
doléances. 


Le  gérant  : 

P.  BOUCHEZ. 
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ENTÉRITES  ET  APPENDiqTE  CHEZ  LES  BNPANTS: 
Par  la  O' J.  COMBT.  i 

Les  entérites  de  l'enfance  jouent  un  rôle  capital  dané  Tétiq- 
logie  de  Tappendicite.  L'appendice  en  effet  n  est  qu'un  diver- 
ticulede  l'intestin  ;  solidaire  de  cet  organe,  il  éprouvé  lèoon- 
trecoup  de  toutes  ses  souffrances.  Ce  que  la  raison  faisait 
prévoir  est  confirmé  chaque  jour  par  la  clinique.  ,     , 

Remontant  dans  les  antécédents  des  enfants  qui  souffrent 
il 'appendicite  aiguO  ou  qui  présentent  les  tipoubles. vagues  de 
['appendicite  chronique,  on  découvre  les  phases  plus  ou  moins 
ignorées  d'une  inflammation  du  tube  digestif:  gastro-entérites 
aiguës  ou  chroniques,  entérites  subaiguës,  entéro-colites. . 

On  ne  saisit  pas  toujours  le  lien  qui  rattiache  l'appendicite 
actuelle  à  l'entérite  ancienne,  parce  qu'on  éprouve  souvent  de 
réelles  difficultés  àdécouvrir  l'appendicite  chronique.  Le  jour 
où  l'on  saura  reconnaître  pendant  la  vie  les  petites  lésions 
appendiculaires,  la  question  aura  fait  un  grand  pas. 

L'appendice  peut  être  malade  depuis  longtemps,  gonflé, 
congestionné,  induré,  oblitéré,  lésé  profondément  dans  sa 
couche  lymphoïde,  sans  donner  lieu  à  des  symptômes  locaux 
suffisants  pour  le  diagnostic.  La  crise  aiguë,  qui  viendrait  lever 
les  doutes,  peut  se  faire  attendre  longtemps,  ou  môme  man- 
<juer,  et  alors  le  diagnostic  n'est  pas  posé.  Le  chiffre  des  ap- 
pendicites chroniques  reconnues  et  déclarées  est  très  inférieur 
à  celui  des  appendicites  chroniques  existantes. 

Un  bon  nombre  de  ces  appendicites  guérissent  peu  à  peu, 
spontanément  ;  lés  autres  aboutissent  aux  épisodes  aigus  qui 
lés  dénoncent  bruyamment,  ou  sont  découvertes  par  lesmédo- 
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cins  et  les  chirurgiens  qui  les  cherchent.  11  n*est  pas  superflu 
de  souligner  ce  dernier  point  ;  pour  reconnaître  l'appendicite 
chronique,  il  faut  la  poursuivre  de  recherches  attentives,  ré- 
pétées, acharnées.  Tel  malade  ne  présente  absolument  rien  à 
un  premier  exapien  qui,  six  mois,  un  an  plus  tard,  aura  nette- 
ment le  point  de  Mac  Burney.  Gela  ne  veut  pas  dire  que  lap- 
pendice  n*était  pas  déjà  malade  la  première  fois,  mais  seule- 
ment qu*il  n'était  pas  douloureux.  L'appendicite  chronique 
existait  déjà,  elle  s'accusait  par  des  troubles  de  la  santé  gêné- 
rale,par  l'anémie, Tamaigrisseiifent,  ladyspepsie,etc.  Mais  elle 
n'avait  pas  fait  encore  assez  de  progrès  pour  être  perceptible 
à  la  palpation. 

L'appendicite  est  une  maladie  essentiellement  chronique, 
qu'on  peut  considérer  comme  une  locfilisation,  une  séquelle 
des  irritations,  infections,  intoxications  du  tractus  intesti- 
nal. P^rf^i  ces  toxi-infections  intestinales,  il  i:i'ep  eçtp.9s  chez 
l'ei^fant  qvfi  ç?posp  plus  ^  l'appendicite  que  l'eatéro-cqUtc 
muco-meipbraneuse.  4  ^^^^.  ^^^^  trqiivoi^s  deux  r^fso^ç  : 
V  l'appendice  fait  en  quelque  sorte  partie  du  c4|op,  et  i^  serait 
extraordinaire  qu'il  jéchappj|t  au^  inQamq[iatio)[f^  d'ui^  orgap.e 
dont  il  n'est  que  le  prolongement  ;  2**  l'entéro-colite  (Je  y^n- 
fance  est,  plus  que  celle  de  l'adulte,  iinp  infeçtiop  aigué  porr 
tant  sur  l'appareil  lymphoïde  du  gros  intestii^,  d'où  le  npm 
d'entérite  folliculaire  usité  en  Allemagne.  Cette  infectiop  me- 
nace directement  l'appareil  folliculaire  de  l'appendice.  CpUte 
folliculaire,  appendicite  folliculaire,  ces  deux  termes,  en  o^é- 
deçine  infantile  tout  au  moins,  sont  qu^si-synonymes  et  ne 
représentent  qu'une  môme  mal^dip  ei}  deux  localisations  dif- 
férentes. 

Je  suis  pour  ma  part  très  surpris,  non  pas  qu'il  y  ait  de  l'ap- 
pendicitechez  beaucoup  d'enfants  ayant  souffert  d'entéro-colite, 
mais  qu'il  n'y  en  ait  pas  chez  tous.  \l  est  vraique  l'appendicite 
peut  exister  sans  entéro-colite  nette  ;  mais,  si  ^'pn  voulait  tenir 
compte  de  tous  les  cas,  on  verraitque  l'entérite  a  présidé  bie^ 
plus  souvent  qu'on  ne  le  croît  à  la  naissance  de  l'appendicite. 
L'entérite  est  mal  dessinée;  elle  existe  néanmoins  sous  forme 
de  digestioQs  pénibles,  de  dyspepsie  flatulentç  et  de  ces  con- 
stipations opiniâtres,  si  proches  de  l'entéro-colite,  dont  elles 
sont  le  prélude  habituel.  Dire  que  le$  enfants  atteints  d'ap- 
pendicite ont  été  depuis  longtemps  constipés,  ce),a  revient  ^ 
dire  à  peu   près  qu'ils  ont  de  rentéro-colile  chropiqye.  En 
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tout  c^,  cette  constipation  fa YorisqlacongQstioa,  Tintoxication 
etrinfection  de  l'appendice.  A  la  constipation  d'ailleurs  vien- 
neiit  souvent  s'ajouter  les  sécrétionsglaireuses,  membraneuses 
purulentes  et  sanglantes,  qui  attestent  la  colite. 

Sans  parler  de  ces  ébauches  d'entéro-colite,  qui  figurent  dans 
ma  statistique  de  70  appendicites  chroniques  au  moins  26  fois, 
j'ai  relevé  18  fois  des  crises  nettes  d'entéro-colite  muco-mem- 
branease.  Quant  aux  végétations  adénoïdes,  latentes  et  mani- 
festes, qui  précèdent  si  souvent  Tentéro-colite,  leur  présence 
est  signalée  au  moins  14  fois.  Dans  ces  14cas,  elles  avaient  été 
assez  grosses  et  gênantes  pour  nécessiter  l'intervention  chi- 
rurgicale. Mais  elles  existent  bien  plus  souvent. 

L'adénoïdite  semble  jouer  un  rôle  très  important  dans  la 
production  de  l'appendicite.  Rhino-pharyngite  et  adénoïdite, 
entéro-colite  muco-membraneuse  et  appendicite  peuvent  être 
considérées,  dans  beaucoup  de  cas,  comme  des  étapes  succes- 
sives de  la  même  Qialadie  infectieuse.  L'infection  commence 
par  le  rhino-pharynx,  continue  dans  l'intestin  et  finit  par 
l'appendice. 

Les  sécrétions  purulentes  etseptiques  élabo^rées  parle  tissu 
lymphoïde  du  pharynx  sont  incessamment  dégluties;  comment 
n'entra ineraient-elles  pas  à  la  longue  la  gastro-entérite,  Ten- 
téro-côlite  et  enfin  l'appendicite  1 

D'ailleurs  la  structure  lymphoïde  de  l'appendice  le  rapproche 
singulièrement  des  amygdales  palatines  et  pharyngées. 

La  plupart  des  médecins  d'enfants,  pour  ne  pas  dire  tous, 
sont  convaincus  de  l'existei^ce  de  ces  associations  anato- 
mo-cliaiques,  4ontje  vais  résumer  quelques  cas  récents,  après 
ceux  qui  ont  été  rapportés  de  différents  côtés  par  Triboulet» 
Gallois,  Delacour,  Aviragoet,  René  Josserand  et  Roux,  Gui- 
non,  Broca,  etc.  Quoiqu  on  ait  mis  en  doute  les  relations  de 
l'entérocolite  et  de  l'appendicite,  ces  relations  sont  devenues 
classiques  en  médecine  infantile. 

Observation  [.  —  Garçon  de  douze  ans  et  demi,  observé  deux  fois,  à 
trois  mois  de  distance  (mars  et  juin  1905).  il  est  pâle,  jaune,  maigre.  Sa 
mine  épouvantable  fait  la  désolation  de  ses  parents,  qui  ont  trois  autres 
enfants  vigoureux  et  bien  portants.  Cet  enfant  a  eu  plusieurs  poussées 
d*enléro-colite  muco-membraneuse  traitées  à  Chàtelguyon  et  ailleurs 
sans  aucun  bénéiice.  Constipation  habituelle.  Depuis  TÀge  de  trois  ans, 
crises  de  vomissements  avec  fièvre  et  douleurs  d'estomac  survenant  tous 
les  ans  pendant  Tété. 

Je  pensai  aussitôt  à  l'appendicite  chronique,  et  j'examinai  le  ventre.  Je 
trouve  une  dilatation  de  Testomac,  sans  la  moindre  défense  ni  douleur  au 
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point  de  Mac  Burney.  Cependant  j'inscris  en  tèle  de  mon  ordonnance, 
après  rénumération  des  différents  symptômes,  rien  dTappendiculaire  en 
apparence. 

Trois  mois  après,  Tenfant  revient  un  peu  amélioré  par  le  régime  que  je 
lui  ai  fait  suivre.  Mais  sa  mine  continue  à  être  mauvaise,  et  je  ne  suis  pas 
satisfait.  Nouvel  examen  du  ventre,  point  de  Mac  Burney  très  net.  Aussi- 
tôt j'affirme  Tappendicile  chronique,  je  lui  attribue  sans  hésiter  la  mau- 
vaise santé  de  l'enfant,  et  je  conclus,  sans  réserve,  à  la  nécessité  de  l'opé- 
ration. On  consulte  deux  chirurgiens  qui  opinent  dans  le  même  sens,  et  le 
13  juillet  le  D'  Michaux  enlève  un  appendice  très  malade,  rempli  de  pus. 

Voilà  donc  un  casd'entéro-colite  muco-membranouse  suivi 
d  appendicite  chronique,  avec  intoxication  profonde  allant 
jusqu'à  iacachexie.  Signes  locaux  difficilement  et  tardivement 
décelables. 

Observation  il.  -—  Un  garçon  de  dix  ans  est  atteint  d'entérite  muco- 
membraneuse  grave,  avec  fausses  membranes,  mucosités  pui*ulentes. 
sang.  Je  le  soigne  par  la  diète,  les  lavages  intestinaux  ;  il  guérit.  Au  bout 
de  quelques  mois,  il  est  pris  d  appendicite  aiguë  avec  plastron  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Le  D*"  Jalaguier  refuse  de  l'opérer  à  la  phase  aiguë. 
Au  bout  de  quelques  jours,  un  abcès  s'ouvre  dans  le  rectum.  Guérison. 

Là  encore  le  rôle  de  Tentéro-colite  muco-membraneuse 
semble  indéniable. 

Observation  lll.  —  A\..,  Glle  de  treize  ans  et  demi,  grande,  forte,  vient 
d'avoir  des  douleurs  rhumatoïdes  avec  un  peu  d'albuminurie.  On  s'est 
demandé  si  cette  albuminurie  ne  rentrait  pas  dans  la  classe  des  albumi- 
nuries arthritiques,  ou  si  elle  devait  être  attribuée  à  une  scarlatine 
datant  de  trois  ans.  Quoi  qu'il  en  soit,  après  la  cessation  des  douleurs  et  de 
l'albuminurie,  je  suis  consulté  pour  un  embarras  gastrique  persistant 
avec  fièvre  légère.  A  ce  moment,  j'ai  recherché  l'appendicite  sans  succès. 
Mes  confrères,  le  D'  A.  Centeno  et  le  D*"  Fiessinger,  ne  furent  pas  plus 
heureux.  Le  2  juillet  1906,  l'enfant  m'est  présentée  par  sa  mère  avant  le 
départ  pour  Châtelguyon.  Alors  j'apprends  qu'elle  a  eu  deux  grandes 
crises  d'entéro-colite  (à  trois  ans  et  à  dix  ans).  Depuis  la  première  crise, 
constipation  habituelle  interrompue  par  des  crises  de  diarrhée.  Légères 
douleurs  de  ventre  parfois. 

J'examine  à  nouveau  l'abdomen  avec  un  soin  particulier,  et  je  découvre 
facilement  le  point  de  Mac  Burney.  Je  conclus  à  l'existence  d'une  appen- 
dicite chronique. 

Là  encore  il  faut  relever  l'entéro-colite  muco-membraneuse 
dans  les  antécédents  de  Tenfant. 

Observation  IV.  —  Une  fille  de  onze  ans,  sœur  de  la  précédente,  a  aussi 
de  l'entérite  muco-membraneuse,  pour  laquelle  elle  a  fait  déjà  deux  cures 
à  Châtelguyon.  Lors  de  sa  dernière  cure,  elle  n'a  pu  supporter  le  mas- 
sage abdominal  qu'on  lui  avait  prescrit,  à  cause  des  douleurs  qu'elle  en 
éprouvait.  Ces  douleurs  tenaient  précisément  à  l'existence  du  point  de 
Mac  Burney  révélateur  d'appendicite  chronique. 
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Observatio7«  V.  —  Un  garçon  de  six  ans  est  vu  par  moi  le  28  décembre 
1 905  pour  les  suites  d'une  entéro-colite  muco-membraneuse  datant  de 
trois  mois,  il  est  paie,  jaune,  maigre,  sans  présenter  de  douleur  au  point 
de  Mac  Burney.  Végétations  adénoïdes  opérées  à  T&ge  de  trois  ans,  Le 
3  juillet  1906,  je  revois  cet  enfant, qui  a  eu,  depuis  mon  premier  examen, 
deux  crises  graves  et  très  douloureuses  d'en téro-colite  avec  glaires,  peaux, 
sang.  L*examen  du  ventre  me  permet  à  ce  moment  de  provoquer  une 
douleur  vive  au  point  de  Mac  Burney.  Je  conclus  à  une  appendicite  chro- 
nique précédée  d'entéro-colite.  • 

Les  trois  étapes  adénoïdienne,  entéro-coliqae  et  appendicu- 
laire  sont  ici  bien  évidentes. 

Observation  VI.  —  Le  5  juillet  1906,  je  vois  une  fdlette  de  huit  ans  et 
demi,  déjà  examinée  ilyasix  mois.  A  cette  époque,  elle  était  venue  pour  une 
entéro-colite  muco-membraneuse  assez  grave  avec  peaux,  glaires,  etc.  Un 
spécialiste  de  la  gorge  avait  découvert  des  végétations  adénoïdes  qu'il  se 
proposait  d'opérer.  On  me  consultait  pour  la  mauvaise  mine,  la  pâleur, 
la  constipation,  Tétat  dyspeptique  de  cette  enfant.  A  cette  époque,  je 
cherchai  Tappendicite  sans  pouvoir  la  découvrir.  Cette  fois,  je  fus  plus 
heureux  et  pus  mettre  en  relief  le  point  de  Mac  Burney. 

Nous  trouvons  ici,  comme  dans  le  cas  précédent  et  dans 
les  suivants,  les  troisétapesde  l'infection  adénoïdienne,  entéro- 
colitique  et  enfin  appendiculaire. 

Observation  Vil.  —  Le  5  juillet  1906,  je  revois,  après  un  an  d'intervalle, 
une  miette  de  dix  ans  et  demi,  nourrie  au  biberon,  opérée  de  végétations 
adénoïdes  à  l'âge  de  sept  ans.  A  cinq  ans  et  six  ans  et  demi,  poussées 
d'entéro-colite  muco-membraneuse,  cure  à  Chàtelguyon. 

Enfant  assez  grosse,  assez  colorée,  mais  molle,  sans  énergie.  Elle  est 
habituellement  constipée  et  souffre  parfois  du  ventre.  Elle  mange  beaucoup 
ctavec  gloutonnerie,  lly  aunan,  j'avais  mis  sur  mon  ordonnance  que  l'ap- 
pendice n'^était  pas  douloureux.  Aujourd'hui,  je  constate  que  la  pression 
au  point  de  Mac  Burney  réveille  une  douleur  assez  vive,  et  cela  à  plusieurs 
reprises,  les  auti^s  parties  du  ventre  restant  constamment  indolores. 

Là  encore  les  étapes  adénoïdienne,  entérique  et  appendi- 
culaire se  sont  déroulées  d'une  façon  indéniable. 

Observation  VIU.  —  Garçon  de  onze  ans  et  demi,  opéré  de  végétations 
adénoïdes  il  y  a  quatre  ans  ;  plusieurs  poussées  d'entéro-colite  muco-mem- 
braneuse depuis  cette  époque.  Récemment  douleurs  de  ventre  ayant  duré 
trois  semaines;  le  médecin  traitant  aurait  parlé  d'appendicite.  J'examine 
tel  enfant  le  10  juillet  1906.  La  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite  révèle 
immédiatement  un  point  douloureux.  Ailleurs  le  ventre  est  indolore.  Je 
refais  plusieurs  fois  lëpreuve;  toujours  le  malade  accuse  une  vive  sensi- 
bilité. Constipation  habituelle.  Nous  sommes  conduits  à  admettre  l'exis- 
tence d'une  appendicite  chronique,  ayant  succédé  aux  végétations  adé- 
noïdes et  à  l'entérite  muco-membraneuse. 

Un  frère  desixans,  auquel  j'ai  découvert  un  gros  paquet  de  végétations 
adénoïdes,  a  aussi  de  l'entérite  muco-membraneuse  ;  chez  ce  dernier,  je 
n'ai  pas  pu  provoquer  de  douleur  au  niveau  de  l'appendice.  Mais,  si  cet 
organe  n'est  pas  encore  malade,  il  est  menacé  et  je  le  surveillerai. 
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Ols^ËRVAtioFt  tX.  —  GArçon  de  douze  ans  et  détiii,  dbsehré  le  16  Jbil- 
let  1^06.  A  Tâgë  de  sept  anâ,  végétations  adénoïdes  opérées.  Dès  Vlbg^  de  éîx 
à  sept  faloi^J*avais  été  consulté  pour  des  th)Ubles  dyspeptiques  ;  ft  deUt 
ans,  à  trois  ans,  j^avais  retu  rèhfalit  pou^ces  méhies  troublés.  Cbilâtipa- 
tîoh  habituelle.  Plusieurs  t>oussées  d>ntérd-colitë  tnucd-biertibranetise. 
11  y  a  quatre  ou  cinq  jours,  douleurs  très  violentes  &  l*ë|>l^stre,  tditiisse- 
meilU  bilieux.  Eh  cherchant  bien,  on  retrouve  dans  le  passé  quelques 
manifestations  douloureuses  analogues.  L'etifdnt  a  habittleilëment 
mauvais  mine. 

A  l'examen  du  ventre,  je  trouve  un  point  de  Mac  Bumey  très  net,  et  je 
puis  affirmer  Téxistence  d'une  appendicite  chronique. 

Observation  X.  —  Garçon  de  six  ans,  frère  du  précédent,  né  avant 
terme,  ayant  eu  du  spasme  de  la  glotte  très  fréquemment  dans  la  pre- 
mière année,  ronflait  la  nuit  et  avait  constamment  la  bouche  ouverte.  On 
Ta  opéré  à  deux  ans  de  végétations  adénoïdes.  Puis  sont  survenues  des 
poussées  d'entérite  muco-membranease  à  (ilusieurs  reprises.  L'enfaht 
rendait  des  glaires,  des  peaux,  du  sangi.  On  lui  a  fait  de  fréquents  lavages 
de  rintestin.  En  dehors  de  ces  crises  aiguës  bien  caractérisées  d'entéro- 
colite  infectieuse,  le  jeune  sujet  présentait  une  constipation  Habituelle 
avec  quelques  flux  diarrhéiques  de  temps  à  autre.  L'examen  du  ventre, 
qui  est  souple  et  facile  à  palper,  montre  une  dilatation  de  Testomac  assez 
notable  (clapotage  jusqu'à  l'ombilic).  De  plus,  au  niteau  de  la  fosst^ 
iliaque  droite,  on  provoque  à  la  pression  une  sensibilité  très  nette  qui 
n'existe  en  aucun  autre  point  de  Tabdomen.  Jeconclusà  l'existence  d'une 
appendicite  chronique. 

Observation  XI.  —  Fille  de  douze  ans,  grande,  bien  développée,  se  pré- 
sente à  ma  consultation  le  21  juillet  1906.  Cette  enfanta  mauvaise  mine, 
eile  est  pâle  et  présente  par  instants  les  traits  tirés.  Elle  a  souffert  d'en- 
térite muco-membraneuse  grave  :  glaires,  peaux,  selles  sanglantes.  Di* 
plus  elle  dort  la  bouche  ouverte,  ronfle  la  nuit.  On  lui  a  coupé  les 
amygdales  et  extirpé  des  végétations  adénoïdes.  Dans  sa  première  enfance, 
elle  a  eu  une  otite  avec  mastoïdite,  et  elle  porte  une  cicatrice  opératoire 
derrière  l'oreille  gauche. 

Examinant  le  ventre  de  celte  enfant,  je  constate  une  dilatation  de  l'es- 
tomac, et  je  n'ai  pas  de  peine  à  provoquer  une  douleur  vive  au  point  de 
Mac  fiurney.  Les  autres  régions  de  l'abdomen  sont  absolument  indolores. 
Pas  de  crise  aiguë,  mais  constipation  habituelle.  Appendicite  chronique 
ayant  succédé  à  l'entéro-colîte  et  à  l'adénoldite. 

Observation  Xll.  —  Le  25  juillet  1906,  on  me  conduit  un  garçon  de  six 
ans,  que  j'ai  vu  à  diverses  reprises  depuis  l'âge  de  dix-huit  mois.  A  cette 
époque,  il  avait  eu  une  entéro-colite  muco-membraneuse  avec  réactions 
méningées.  D  eut  par  la  suite  d'autres  crises  d'entéro-colite.  Il  y  a  deux 
ans,  je  reconnus  chez  lui  la  présence  de  végétations  adénoïdes  qui  furent 
opérées  quelques  mois  après.  La  santé  devint  meilleure  et  le  périmèti*o 
thoracique  augmenta.  Il  y  a  un  an,  l'enfant  a  présenté  des  vomissements 
paroxystiques  durant  trois  jours,  qui  se  sont  reproduits  ensuite  toutes  les 
cinq  à  six  semaines  ;  les  vomissements  sont  soudains,  incoercibles,  accom- 
pagnés d'un  peu  de  fièvre.  Us  sont  parfois  précédéspardes  accès  de  dyspnée 
avec  bronchite  asthmatiforme. 

Lors  de  la  dernière  crise  de  vomissements,  l'enfant  a  accusé  de  vives 
douleurs  de  ventre.  11  n'y  a  pas  de  constipation  habituelle;  les  selles  sont 
trrs  fétides  ;  l'haleine  semble  avoir  une  odeur  acide  ou  chlorbfbrmique. 
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L'ètiMiit,  àfetdëlièliTiehl,  ésl  assez  biëti  ;  il  n'ési  pks  màiéré,  mkjs  liiî^u 
pAle;  il  a  eu  sa  crise  il  y  d  quinze  jblii^,  et  les  parents  tfouv^ht  qii1l  ri^ 
s'est  pas  rétabli  aussi  vite  que  les  autres  fois.  Rien  à  Tauscultation  du  cœur 
ni  dès  i^iîihbHs. 

Lk  Tenthe  est  sduple,  non  doùloiireilx  k  la  prèâs^ton  édtierflfeiéUè.  Fblë 
norinal.  Clapotage  gastrique.  A  Ja  pression  prpfonde  au  jpojnt  de  Mac  Bilr- 
hej^ïégêré  aôiilëur.  Je  conclus  à  l'existence  d'une  appendicite  chronique 
tl-nilHt  tërtnIHër  Ib  sërie  de  niàlaisës  ëpfoiivës  ^h  j'ënfaht  ël  ail  plumier 
tttog  desquels  doivedt  être  placés  rentéro-colltè  et  IM  tégëtatidtl^  idé- 
npides.  Quant  aux  Yomissements  cjçcliqups  existant  depuîi^  un  aii,il3  sem- 
blent être  l'exi)ression  dé  l'appendicite.  C'est  au  moins  airisi  que  j'aurais 
tëHdancé  à  M  interpréter. 
t «.  ,  I  «  I  ■         .  t  ...         i 

Observation  XUl.  —  Garçon  de  quatre  ans,  observé  le  19  oçjLobre  1906, 
avec  le  D'  Fournier  (de  Bécon-les-Bruyères).  Cet  enfant  a  été  soigna  à 
plusieurs  reprises  pour  de  Tentéro-colite  mu co- membraneuse.  Crise  très 
dtltiloiireuse  il  y  a  dëilx  ftiolè.  Ôti  U  jpâHë  aldbs  d'appendicite,  tl  y  a  trois 
jbilK  ribiitellfe  crise,  aSrëc  glaires  et  tilUbosités,  fièvre  (4i)«),  vbiiiiséenrië1itâ| 
douleur  dans  le  côté  di*oit  du  vëiitt^e.  L'exàhieH  montre  une  ^èfetise  tt'ès 
rièltfe  avec  eitipâlëment  ddils  là  fosse  iliaque  di^oile.  Pbuis  120,  téibpé- 
rtlllihe  38*,7.  Diète  «ib'solue,  glace  sur  le  vënt^e.  Ldflèvrë  disparaît,  l'enfant 
ta  rtiieux.  Au  mottieilt  de  là  déférvescëntë,  lé  D' Lauhay  ëxairiîne  Ten- 
fant  et  conseille  de  l'opérer  à  froid.  Le  2  novembre,  je  rëvoîâ  le  inalàde 
Avek  le  D'  Fbtirhief  pdur  de  l'embàrràg  gastrique  dvèc  constljialibn  opi- 
Tfiftti*e  et  doulëiir  à  gâilche  (cdlltë  ou  péiicôllte). 

Dans  ce  cas,  les  relations  de  l'entérite  muco-membraneuse 
atec  l'appendicite  apt)à^aiâsent  îiettëmènt. 

OBSERVATion  XIV.  —  Garçon  de  dix  ans,  ayant  eu  plusieurs  poussées 
a  ëiilérb-colitemuco-rnembrAneuse;  je  l'ai  soigné,  il  y  a  quelques  années, 
pour  une  de  ces  poiissées.  A  la  lin  de  juillet  1^06,  rënfànl  est  j)ris  lotit  à 
coup  d'une  sorte  d'indigestion  :  vomissement,  doulëU^  de  iehtrë,  iin  peu  de 

fièvre.  On  recQnnaîtune  appendicite,  et  on  prescrit  la  glace  sUrle  ventre, 
Itnmobilité,  la  diète  absolue.  La  fièvre  tombe  rapidement  et  l'enfant  va 
blëh.  Puis  retour  des  douletirs,  plus  violentes  que  là  prëmièî^  fois, 
héiuatjurie,  quelques  graviei-s  dans  les  reihs.  On  parle  alors  de  coliques 
néphrétiques.  J'examine  le  ventre  et  constate  nettement  la  sensibilité  au 
t)oii[it  de  Mac  Éurney.  Pour  moi,  l'appendicite  n'est  pas  douteuse,  mais, 
Fetifànt,  sous  l'influence  de  la  déshydratation,  a  fait  de  la  lithiase  rénale. 

()b$ERVATioN  XV.  —Fille  de  sept  ans,  observée  le  18  octobre  1906.  Je  la 
connais  depuis  sa  naissance  et  l'ai  soignée  pour  de  l'eczéma  de  nour- 
rissbhs,  de  Ib  laryngite  stridulëuâè  à  qtiatre  dii  cinq  reprises,  dès  végéta- 
tions adénoïdes. et  enfln  de  l'entérite  muco-membraneuse  dont  elle  deu 
plusieurs  poussées  assez  graves.  Coqueluche  bénigne  l'été  dernier.  Enfant 
nèrvéiise.  Au  t*ouliguen,  marchant  dans  le  sable  humide,  elle  a  accusé 
des  douleurs  de  ventre  plusieurs  fois.  Constl|)dUbn  habituelle.  J'examine 
Is  ventre  et  je  trouye  une  douleur  très  nette  au  point  de  Mac  Buttiey. 
Donc  appendicite  chronique  chez  une  enfant  qui  a  eu  de  l'entéiite  muco- 
membraneuse  et  dès  végétations  adénoïdes. 

Observation  XVI.  —  Un  jeune  garçon  actuellement  Agé  de  onze  ans  a 
été  opéré  il  y  a  deux  ans  d'appendicite  ;  six  mois  après,  on  lui  enlevait 
un  gros  paquet  de  végétations  adénoïdes,  d'origine  ancienne.  Je  l'avais 
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soigné  depuis  cinq  ans  pour  des  cnse&  d'entéi*o-coliie  muco-menfibraneu^e 
avec,  état  dyspeptique^  pâleur,  amaigrissement,  etc. 

Il  est  bien  probable  que  ces  trois  maladies,  étudiées,  véri- 
fiées ou  opérées  chez  le  même  eafant,  ont  un  lien  entre  elles  ; 
d*autant  plus  que,  depuis  Topération  des  adénoïdes,  Tenfaùt 
ua  plus  eu  de  troubles  digestifs.  Les.  végétations  adénoïdes 
wt  précédé  sans  doute  les  autres  manifestations,  puis  sont 
venues  les  poussées d'entéro-colite  et  enfin  lappendicitp.  Je 
n'ai  pas  vu  de  cas  où  la  relation  pathogénique  soit  plus  évi- 
dente entre  les  manifestations  ly  mphoïdes  des  divers  étages  du 
tube  digestif. 

Observation  XVU.  —  (}arçon  de  onze  ans,  observé  le  23  février  1907. 
U  est  pâle,  maigre;  il  y  a  trois  semaines,  crise  de  vomissements  avec  dou- 
leurs de  ventre;  a  toujours  eu  le  vomissement  facile. 

Ck)nstipation  habituelle.  On  a  fait,  ces  jours-ci,  plusieurs  lavages  de 
Tinteslin.  A  la  palpation  du  ventre,  sensibilité  générale,  avec  maximum 
au  niveau  du  point  de  Mac  Burney.  Dans  cette  région,  il  y  a,  outre  la 
douleur,  une  défense  assez  notable  de  la  paroi. 

Cet  enfant,  opéré  de  végétations  adénoïdes  à  Tâge  de  sept  ans,  a  eu 
ensuite  plusieurs  crises  d'entéro-colite  muco-membraneuse,  et  la  lièvi-e 
typhoïde,  il  y  a  trois  ans. 

Les  faits  semblables  sont  extrêmement  communs  chez  les 
enfants.  Il  semble  bien  que,  dans  le  jeune  &ge,  Tentéro-colite 
expose  à  Tappendicite  plus  que  toute  autre  maladie  du  tube 
digestif  ou  d'un  système  organique  quelconque. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  cette  appendicite,  dernier  terme 
d'une  série  plus  ou  moins  longue  d'infections  digestives,  est 
une  appendicite  chronique,  insidieuse,  latente,  d'un  diagnostic 
très  délicat,  et  on  pourrait  dire  hérissé  de  difficultés.  Bien  sou- 
vent même  ce  diagnostic  n*est  pas  posé,  et  les  enfants  peuvent 
conserver  jusqu'à  Tâge  adulte  un  appendice  malade,  sans 
avoir  de  grandes  crises  aiguës.  Ces  cas  prolongés  ne  sont  pas 
rares. 

Pour  éviter  les  appendicectomies  inutiles,  nous  devons 
travailler  au  perfectionnement  du  diagnostic,  en  recherchant 
minutieusement  les  signes  locaux,  en  étudiant  de  près  le  faciès 
des  malades  et  les  réactions  générales  qu'entraîne  habituelle- 
ment l'appendicite  chronique:  teint  jaunâtre,  anorexie,  dyspep- 
sie, amaigrissement,  perte  des  forces,  neurasthénie,   etc. 
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Conclusions 

1*  11  y  a  un  rapport  de  causalité  entre  les  entérites  de  l'en- 
fance et  l'appendicite  ; 

2''  Parmi  o^  entérites,  celle  qui  expose  le  plus  à  l'appendi- 
cite est  l'eatéro^colite  muco^-membraneuse,  et  cela  se  conçoit 
aisément,  l'appendice  n'étant  qu'une  annexe,  qu'un  prolon- 
gement du  côlon  ; 

3"  L'identité  de  structure  explique  aussi  cette  solidarité 
pathologique  de  l'appendice  et  du  côlon.  Dans  l'entéro-colito 
muco-membraneuse,  dite  aussi  entérite  folliculaire^  l'inflam- 
mation porte  sur  le  tissu  lymphoïde  du  gros  inlestin;  elle  n'a 
qu'un  pas  à  faire  pour  atteindre  le  tissu  lymphoïde  de  l'appen- 
dice ; 

4°  Si  nous  remontons  plus  haut,  nous  voyons  souvent,  chez 
Tenfant,  les  enléro-colites  et  appendicites  être  précédées  de 
rhino-pharyngites  etadénoïdites,  qui  semblent  marquer  une 
première  étape  de  Tinfection  intestinale  et  appendiculaire  ; 

5*  L^appcndicite  des  enfants,  maladie  essentiellement  chro- 
nique, sou  ent  méconnue,  curable  sans  doute  spontanément 
dans  beaucoup  de  cas,  nous  apparaît  comme  une  résultante, 
une  séquelle, une  localisation  spéciale  des  processus  infectieux 
du  tube  digestif  ; 

&*  Si  Ton  veut  prévenir  les  appendicites  évitables,  on  sou- 
mettra les  enfants  à  une  hygiène  alimentaire  judicieuse,  pour 
éviter  les  entérites  ;  on  soignera  ces  entérites  quand  elles 
existent,  et  enfin  on  ne  négligera  pas  les  rhino-pharyngites  et 
adénoïdites  du  jeune  âge,  qui  semblent  préluder  aux  troubles 
digestifs  et  à  l'appendicite. 
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OMP'UiS  SA  NAlSSAf^CE  JOSQÙ'Â  L'Âdfe  tife  bÈbJt  Ai^s 

Par  ii  h'  akàil  KLOsi 

Premier  assiiUnt  de  U  Clinique  des  maladies  de  l'enfance  de  l'Universil^  de  iîtrasiiourg  (Alsare). 

Fin  (1). 


LE   r^OÙRtllSSÔlS'    PLUS    ÂGÉ    El'   LA    SECONDÉ   ANNÉE. 

Fanatiques  de  rallaitemènl.  —  La  lutte  pour  Texistence  après  le  cin- 
quième mois.  —  Berlin,  Lille.  —  Conséquences  pour  l'alimentation.  — 
Art  du  médecin.  —  Sevrage  ou  ablactation.  —  Ses  indications,  sa 
technique  opératoire  ej  aes  dfing^rs.  —  Procédés  des.  pe^uples  prirnitifs. 
—  Empirisme  pur.  —  Méthodes  différentes  :Czerny-KeIler,  Finkelstein, 
Heubner,  Marfan.  —  Résidu  alimentaire  nuisible  de  Biedert.  —  Aver- 
tissement à  notre  épdque.  -  Notre  méthode.  —  Aucune  garantie  abso- 
lue. —  Schéma  alimentaire  de  la  première  année  ;  le  nôtre  et  celui  de 
IVIarfan.  —  Considérations  théoriques  :  loi  de  Rubner,  Camerer,  Som- 
merfeld.  —  Ration  alimentaire  à  la  fin  de  la  seconde  année.  —  Succès 
définitif.  —  Influence  de  Talcool,  de  l'air  et  de  la  lumière  sut  le  nour- 
risson. —  Perspective  rassurante  :  émulation  pacifique  des  différents 
peuples  pour  la  découverte  d'une  alimentation  infantile  rationnelle. 

Il  existe  certains  fanatiques  de  i'allaitemeiit  naturel  pour 
lesquels  Talimentation  artificielle  conduit  fatalement  à  la 
dégénération  de  la  race,  même  si  Tenfant  présente  toutes  les 
apparences  d'une  croissance  régulière  et  normale.  C'est  là  une 
opinion  insoutenable.  Les  expériences  cliniques  et  l'étude  dos 
phénotnènes  d'échange  chez  l'enfant  nourri  artificiellement 
le  démontrent  à  Tévidencé  :  si  rien  ne  différencie  eii  principe 
ces  phénomènes  de  ceux  qui  s'accomplissent  chez  lé  ndurris- 
son  au  sein,  la  similitude  devient  d'autant  plus  parfaite  que 
le  mode  d'alimentation  choisi  se  rapproche  plus  de  l'allai- 
tement. Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  les  chances  de 
victoire  dans  la  lutte  pour  Texistence  croissent  à  partir  du 
cinquième  mois  (avec  1/3  lait)  pour  acquérir,  au  cours  de  la 
première  année,  un  certain  degré  de  certitude,  toujours  plus 

(i)  Voir  N«  2  et  3,  pages  65  et  137. 
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dbào'ltt^  nattifëlledieiit,  chët  le  faôul-rlssdn  ftii  séiii  que  bhéz 
l'ètifttiit  au  biberdtl.  Ett  de  rapipbrtaiit  à  U  étatiâiiqUè  béHi- 
litllsé  dé  1693  a  1897,  Wëstètgaàtd  caictihl  lëà  chiffrëà  refirô- 
dtiits  dfttis  le  ^raphic^iie  d-dessobâ.  A  [partir  du  cin({uiëthe 
mois,  la  mortëlitë  siiit  tlnë  pf ôgres^idn  dgcrdissdtite.  Yôiëi  le 
rioriibre  uioyen  des  Hëèès  psir  i  00 000  eiifantâ  à  différente  ft^es  : 
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Fig.  9.  —  Mortalité  infantile  à  Berlin  pour  les  différents  mois 
de  la  première  année. 

Voici  la  statistique  de  Lille,  pour  Tannée  1900,  telle  que 
nous  la  trouvons  dans  le  Bulletin  de  [Office  sanitaire  de  cette 
ville,  édité  par  M.  le  D'  Staës-Brame  : 

336  décès  dans  le  premier  mois,  par  1000  enfanls. 
163         —  second  — 

357         —         les  3«,  4«  et  h^  mois  réunis. 
401  —  du  6»  au  10»  mois. 

La  mortalité  et  la  morbidité  n'accusent  une  décroissance 
rassurante  qu'à  la  fin  de  la  seconde  année.  Il  en  résulte  qu'à 
cette  époque  seulement  Tenfant  est  en  mesure  dé  supporter  et 
de  mettre  à  profit  la  nourriture  de  Tadulte.  La  théorie  n'est 
pas  parvenue  encore  à  nous  fournir  une  explication  suffisante 
de  ce  fait.  A  la  fin  de  la  seconde  année,  les  prédispositions  par- 
ticulières de  l'enfant  aux  troubles  dyspeptiques  disparaissent, 
l'équilibre  organique  s'établit,  les  affections  digestives  ne  sont 
ni  plus  fréquentes,  ni  autrement  caractérisées  que  dans  l'âge 
mûr.  Le  médecin  intelligent  consacrera  tous  ses  efforts  et  ses 
soins  à  assurer  que  la  transition  vers  cette  période  se  fasse 
sans  accrocs.  Jtisqu'à  la  deuxième  année,  le  lait  de  vache  pur 
constitue  l'aliment  prépondérant.  La  difficulté  consiste  à  l'ap- 
proprier à  l'organisme  infantile.  A  partir  du  cinquième  mois, 
les  nourrissons  au  biberon  cotnme  ceux  à  la  mamelle  prennent 
au  matimum  cinq  repas  par  jour,  de  sorte  que  Tiiitërvalle 
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entre  chaque  repas  comprend,  pour  les  uns  comme  pour  les 
autres,  quatre  heures.  Dès  le  cinquième  mois,  l'alimentation 
ei^ige  une  surveillance  toute  particulière,  car  l'époque  du 
sevrage,  alors  que  le  lait  a  cessé  d'être  l'élément  essentiel  de 
rojlim^ntation,  est  particulièrement  riche  en  dangers^  L'em- 
pirisme seul  peut  nous  indiquer  le  moment  d'adjoindre  au  lait 
une  alimentation  plus  consistante.  L'évolution  dentaire  ne 
peut  fournir  à  ce  sujet  aucune  indication,  ni  pratique,  ni 
scientifique.  Chez  certaines  peuplades  primitives,  les  enfants 
sont  allaités  bien  plus  longtemps  que  quinze  mois.  Toutefois, 
lorsque  les  nourrissons  continuent  à  être  alimentés  exclusi- 
vement au  lait,  passé  le  sixième  mois,  soit  au  sein,  soit  au 
biberon,  ils  deviennent  généralement  d'une  grosseur  maladive 
et  d'une  pâleur  excessive  (d'après  Bunge,  par  suite  de  la 
pénurie  en  fer),  leurs  chairs  sont  flasques,  leur  humeur  devient 
mauvaise,  parfois  môme  le  rachitisme  se  déclare.  C'est  pour- 
quoi l'on  aura  toujours  soin  de  préparer  petit  à  petit  Tenfant 
aux  aliments  mixtes,  en  lui  administrant  au  début  de  petites 
quantités  de  substances  végétales  et  en  Thabituant  au  goût 
5alé.  De  même  que  Czerny-Keller  et  Finkelstein,  nous  com- 
mençons par  donner  une  fois  en  vingt-quatre  heures  un 
bouillon  pas  trop  concentré  obtenu  en  faisant  bouillir  pendant 
une  demi-heure,  trois  quarts  d'heure,  un  quart  de  livre  de 
viande  dans  un  quartde  litre  d'eau,  additionnée  d'une  quantité 
de  semoule  suffisante  pour  former  une  bouillie  assez  fluide 
pour  traverser  sans  peine  une  tétine  ordinaire  à  orifice  un  peu 
large.  Cette  bouillie  sera  préparée  comme  pour  les  adultes, 
sauf  qu'on  n'y  ajoutera  ni  graisse  ni  extraits.  L'espèce  de 
viande  est  indifférente,  car,  scientifiquement  parlant,  rien  ne 
distingue  le  bouillon  de  bœuf  de  celui  de  veau  ou  de  pigeon. 
Il  n'y  a  pas  d'hydrates  de  carbone  dans  le  bouillon.  Il  ne  ren- 
ferme qu'une  petite  quantité  d'albumine  et  de  graisse,  une 
énorme  proportion  de  sels,  principalement  de  sels  de  potas- 
sium, et  des  acides  aromatiques.  Un'est,  comme  le  dit  Naunyn, 
qu'  «  une  solution  de  produits  d'échanges  résiduaires,  mais 
c'est  en  lui  que  l'amour  et  la  vigilance  des  mères  se  con- 
centrent »  ;  il  stimule  l'appétit,  la  plupart  des  enfants  le  pren- 
nent volontiers  et  le  tolèrent  facilement,  lorsqu'il  est  fait  avçc 
de  la  bonne  viande.  La  semoule  est,  de  toutes  les  substances 
farineuses,  la  mieux  appropriée  comme  nourriture  supplé- 
mentain)  pendant  la  période  de  transition,  parce  qu'elle  e§t 
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très  nourrissante  et  que,  par  suite  de  sa  richesse  en  cellulose, 
elle  favorise  les  mouvements  péristaltiques  et  paralyse  ainsi 
la  tendance  à  la  constipation. 

Avec  ce  bouillon,  le  nourrisson  au  sein  prendra  une  tét^^e 
de  moins  par  jour,  quitte  à  consommer  davantage  à  chacune 
des  quatre  autres,  s'il  le  désire;  à  l'enfant  au  biberon,  on  don- 
nera la  quantité  habituelle  de  lait  répartie  sur  chacun  des 
repas.  Dans  ces  conditions,  le  sevrage  des  enfants  au  sein 
n'offre  guère  de  difficultés  en  général  :  pendant  les  deux  à  trois 
mois  qui  suivent,  on  remplacera  petit  à  petit  une  des  tétées 
journalières  par  un  repas  artificiel,  en  ayant  soin  de  laisser 
s'écouler  plusieurs  jours  entre  chacune  des  substitutions.  On 
évite  de  la  sorte  l'accumulation  du  lait  dans  le  sein  de  la  mère, 
et  l'on  se  réserve  la  possibilité  de  réinstituer  l'allaitement,  au 
cas  où  des  phénomènes  d'ablactation  se  manifesteraient.  Etant 
donné  que  l'enfant  n'éprouve  aucune  difficulté  à  puiser  sa 
nourriture  dans  le  biberon,  il  est  nécessaire  d'empêcher  la 
suralimentation  et  les  dangers  des  phénomènes  de  fermen- 
tation et  de  décomposition  qui  se  produisent  dans  le  «  résidu 
alimentaire  nuisible  >*.  Pour  cela,  on  aura  soin  de  ne  pas 
donner  au  début  une  quantité  trop  forte  d'aliment  trop  riche, 
en  renonçant  même,  au  besoin,  à  l'observance  systématique 
des  indications  données  au  sujet  de  l'augmentation  graduelle 
du  poids  du  corps.  Nous  aimons  à  prescrire  au  début  des  mé- 
langes de  lait  et  d'aliment  Theinhardt,  d'abord  le  F,  puis  le  F/, 
pour  arriver  rapidement  à  donner  du  lait  pur.  De  cette 
manière,  on  réussit  à  éviter  les  perturbations  bien  plus  sûre- 
mlent  qu'avec  l'emploi  de  lait  de  vache  simplement  coupé  dans 
la  proportion  2:1,  dont  on  augmente  graduellement  la 
concentration  pour  finir  par  du  lait  pur.  Il  n'existe  aucune 
méthode  absolue  ;  de  légères  modifications  peuvent  tou- 
jours être  utiles  ou  nécessaires.  Pareillement,  le  moment 
précis  du  sevrage  complet  ne  saurait  être  stipulé  pour  tous  les 
cas.  C'est  ainsi  qu'à  l'approche  des  grandes  chaleurs,  lors- 
qu'une maladie  se  déclare,  on  est  parfois  obligé  de  le  remettre 
de  plusieurs  semaines  ou  mois.  Au  neuvième  mois,  le  repas 
du  soir  sera  constitué  par  une  panade  aux  biscottes.  Parmi  les 
biscottes  du  commerce  spécialement  recommandées,  nous  cite- 
fons  celles  de  Friedrichsdorf,  d'Opel,  de  Gerickeà  Potsdam,  de 
Théodore  Hildebrand  et  fils,  et  des  frères  Thiele.  Conviennent 
aussi  les  cakes  fabriqués  avec  de  la  farine  très  fine  et  sans 


levure,  comme  ceu^  de  Leibiii)^,  d* Albert,  de  Huntley  et  Pal- 
mers.  Entre  le  dixième  et  le  dix-septième  mois,  nous  appor- 
tons un  peu  plus  de  variété  au  menu  de  midi  :  au  boiiillon  au 
tapioca,  nous  substituons  d([;s  potages  à  la  farine  de  froment  ou 
d'avoine,  à  la  mondamine,  au  quaker-oats,  au  sagou,  ^u 
tapioca,  au  riz,  aux  pommes  de  terre  et  à  certains  légumes, 
compoe  les  choux-Oeurs,  les  fèves,  les  petits  pois  ;  nous  don- 
nons, çn  outre,  une  à  deux  cuillerées  h  soupe  d'épinards,  de 
carottes  ou  de  purée  de  pommes  de  terre,  et  enfin  un  peu  (|e 
compote  ou  de  gelée  aux  fruits. 

En  résumé,  voici,  d  après  notre  méthode,  le  menu  journa- 
lier d'un  enfant  arrivé  au  terme  de  sa  première  année  : 

Cinq  repas  par  jour. 

5  heures  matin,  ?50  ceotim.  cubes  de  lait  de  vache  pur 175  calories. 

9  —  ?Ô0  -  —  175      — 

1  heure  de  raprès-midi,  potage  et  purée  de  lésâmes, 120      — 

5                     —               250  ceutim.  cubes  de  lait  ae  vacbe  pur.  175      >— 
9  heures  du  soir,  250  centim .  cubes  de  lait  avec  un  biscuit,  un 
croissant,  une  biscotte  ou   tout  autre  produit  de  panifica- 
tion     Environ  125      — 

Euviron 8ti0  calories. 

ce  qui  fait  par  jour,  en  admettant  comme  moyenne  du  poids 
9  kilogrammes  :  96**', 6  par  kilogramme. 

Heubner  prescrit  de  sevrer  Tenfant  entre  le  cinquième  et  le 
septième  moisdans  un  délai  de  deux  semaines.  Il  donne  d'aborcj, 
en  lieu  et  place  d'un  des  cinq  à  six  repas  lactés,  une  panade 
obtenue  en  délayant  une  biscotte  ou  un  biscuit  d'Opel  d^s 
de  Teau  sucrée  ou  dans  du  lait  chaud.  En  môme  temps,  Ten- 
fant  est  habitué  à  l'usage  de  la  cuiller.  Après  une  ou  deux 
semaines,  Heubner  remplace  la  seconde  ration  de  lait  p^r  une 
soupe,  obtenue  en  faisant  bouillir  pendant  trois  quarts  d'heure 
avec  de  Teau,  de  la  semoule,  du  sagou,  de  la  mondamine  où 
toute  autre  farine  légère,  et  en  ajoutant  ensuite  du  bouillon  de 
veau,  de  poulet  ou  de  pigeon  légèrement  salé,  en  quantité  suf- 
fisante pour  donner  au  mélange  une  consistance  de  potage. 
Après  quelques  jours,  ce  même  potage  est  renforcé  par  un 
jaune  d'œuf;  pour  plus  de  variété,  on  peut  alterner  avec  une 
bouillie  de  cervelle  ou  de  riz-de-veau,  plus  tard  avec  du  hachis 
très  menu  de  pigeon  ou  de  poulet  bouillis.  Au  dixième  ou 
onzième  mois,  il  essaie  de  donner,  après  le  second  repas  du 
matin  et  après  celui  du  midi,  une  demi-cuillerée  à  thé  de 
jus  de  fruits,  de  jus  d'orange  ou  de  compote,  plus  le  midi, 
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x^ne  e\  deiix  cpiller^es  de  p^^é^  do  pommes  de  terjre,  de 
carpjtes  ou  d'épipard§.  Lorsqijp  l'état  4?  la  denjijtioo  le  ppr- 
met,  il  donne  en  mémp  temps  que  le  lait  de  midi  une  petite 
tartipe  beurrée  et  mét^ey  si  roccasion  $\ep  présen^,  un  os  de 
poulpt  op  de  côte|e|te,  que  Tenfant  ronge  pour  exercer  ses 
dents.  Marfan  commence  le  sevrage  entre  le  huitième  et  le 
dixième  paois.  Il  choisit  4p  préféf.e|ice  la  panade  à  la  farine  de 
froment,  dont  i]  administre  une  petite  quantité,  le  f^id|•  |1 
délaye  dçins  une  petite  quantité  d*eau  froide  une  cuillerée  à 
café  de  farine,  —  plus  tard^  davai^tage,  —  yerse  ce  mélange 
danp  120-15Q  gran^meç  de  lajt  bouillant  Qt  pourspit  epsuite 
l'ébullition  pend^nj;  dix  piiputes  en  reipuant  constamo^epf  ;  |1 
ajoute  un  peu  de  sel,  de  ^ucre  et,  pour  les  enfants  plus  &gé$, 
un  peu  de  beurre.  Si  le^  epfants  refusen^  cetto  p^na.de,  il 
essaie  une  soupe  au  lait  bouillie  avec  quelques  i^orceapx  de 
biscotte,  du  tapioca  ou  du  riz,  ou  bien  ei^core  un  bouillo^  ayep 
du  pain  et  un  jaune  d*œiif.  Cettç  nouvelle  nourriture  étant 
bien  supportée,  il  reipplaçe  après  (quelques  semaines  une 
seconde>ation  lactée  par  de  la  panade.  Pour  autant  que  fajre 
se  peut,  les  repas  sont  pris  dans  un  verre  ou  une  ^sse^  pii  à  la 
cuuier.  Entre  le  dixième  et  le  quinzième  mois,  il  ne  donne  pluç 
que  quatre  tétées  ou  auatre  tasses  de  lait  par  jour  et  des  panadçs 
plus  abondantes,  au^quel|e3  il  ajoi^te  de  la  purée  de  pommer 
de  terre,  des  endives  et  desf  épinards.  Il  sèvre  complè,temen|; 
les  enfants  entre  le  quinzième  et  le  dix-huitième  mois.  Entre 
le  dix-huitième  et  le  vingtième  moi^,  il  commence  à  donner 
de  |a  viande  sous  fornie  de  hachis  fin  de  poulet  ou  de  poisson 
frais^  puis  du  hachis  de  filet  de  bœuf,  de  côtelette  de  moi^ton 
ou  de  jambon  maigre.  Le  nombre  des  repas  est  réduit  à 
quatre.  A  la  fin  de  la  seconde  année  : 

Déjew^er.  —  pdoadç  au  lait  avec  biacoUe  ou  biscuit. 

IHner.  —  OEufi  viande,  poisson  ou  cervelle,  purée  de  pommes  de  terre,  bis- 
cotte, et  150  grammes  de  lait. 

Goûter,  —  250  grammes  de  lait,  uu  biscuit  ou  biscotte. 

Souper,  —  Panade  au  lait,  potage  au  bouillon,  légumes  verts,  compote  ou  con- 
fiture, 150  grammes  de  lait  avec  biscotte. 

Tandis  que  Marfan  n'atteint  à  lalimentation  mixte  analogue 
à  celle  de  l'adulte  qu'à  la  fin  de  la  deuxième  année,  Heubner 
termine  Taccommodation  du  nourrisson  au  régime  nouveau 
vers  le  douzième  mois.  Czerny-Keller  et  nous-môme  esti- 
mons, appuyés  sur  de  nombreuses  expériences,  qu'une  ali- 
mentation végétale   convient  fort  bien   cpmme    nourriture 
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supplémentaire  pendant  la  première  année,  la  quantité  de  lait 
prise  restant,  d'ailleurs,  la  même.  Grâce  à  elle,  l'organisme 
reçoit  la  quantité  requise  de  sels  alcalins  et  de  fer. 

D'après  Czerny,  la  croissance  de  l'enfant  en  taille  n'atleiilt 
pas,  la  seconde  année,  la  moitié  de  l'importance  de  la  pre- 
mière ;  quanta  l'augmentation  en  poids,  elle  est  trois  à  cinq  fois 
plus  petite.  La  marche  n'influence  guère  non  plus  la  ration  ali- 
mentaire. Dès  sa  première  année,  l'enfant  met  déjà  suffisam- 
ment ses  muscles  à  contribution.  11  n'a  donc  pas  besoin  d'un  ap- 
port d'aliments  supplémentaire  lorsqu'il  commence  à  marcher. 
Il  faut  préparer  l'enfant  à  supporter  la  substitution  de  la 
nourriture  de  la  deuxième  année,  plus  pauvre  en  graisse  et 
plus  riche  en  hydrates  de  carbone,  à  celle  plus  riche  en  graisse 
et  plus  pauvre  en  hydrates  de  carbone  dont  il  s'est  sustenté 
jusqu'à  cette  époque.  En  d'autres  termes,  l'enfant  doit  être 
rendu  apte  à  digérer  plus  d'hydi'ates  de  carbone.  Il  s'agit,  d'un 
côté,   de  couvrir  les  exigences  alimentaires  d'un  enfant  de 
deux  ans,  soit  en  moyehneSO  grammes  d'albumine,  50  grammes 
de  graisse,  140  grammes  d'hydrates  de  carbone  correspondant 
à  1  250  calories  par  jour;  d'un  autre  côté,  il  importe  d'éviter 
que  l'enfant  ne  soit  victime  des  conséquences  fâcheuses  de  la 
suralimentation  qui  le  guette,  si,  après  Tavoir  gâté  par  une 
trop  grande  abondance  et  diversité  de  mets,  les  parents  et  sur- 
tout les  grand'mères  et  les  gardes  se  croient  obligés  de  satis- 
faire à  tous  ses  caprices.  S'il  est  vrai  qu'à  mesure  que  l'enfant 
avance  en  âge  la  quantité  de  nourriture  nécessaire  est  plus 
grande,  prise  d'une  manière  absolue,  il  n'en  est  pas  de  même 
si  on  la  considère  d'une  manière  relative;  elle  diminue  alors 
au  contraire,  proportionnellement  à  la  diminution  du  rapport 
entre  le  poids  du  corps  et  son  volume. 

Selon  Rubner,  la  ration  alimentaire  par  unité  de  poids 
est  proportionnelle  à  la  grandeur  relative  du  volume  du 
corps.  C'est  ainsi  que,  d'après  Camerer,  des  enfants  d'âge  dif- 
férent, mais  de  poids  sensiblement  égal,  exigent  par  kilo- 
gramme de  poids  le  même  apport  en  substances  nutritives. 
Pour  savoir  quelle  est,  par  kilogramme  de  poids,  la  quantité 
d'albumine,  de  graisse  et  d'hydrates  de  carbone  nécessaire,  le 
médecin  n'a  qu  a  se  rapporter  dans  la  pratique  au  tableau  de 
Sommerfeld  dressé  d'après  les  indications  de  Camerer.  Cet 
auteur  a  établi  la  ration  alimentaire  exigée  par  l'enfant  bien 
portant  et  normalement  développé,  aux  diverses  périodes  de 
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son  existence,  ainsi  que  IcS  rapports  qui  unissent  entre  elles 
les  diverses  substances  alimenlaires. 

11  suffit  (le  multiplier  les  valeurs  par  kilogramme  pour  la 
deuxième  année  par  le  poids  total  de  Tenfant. 

Tabl.  XII.  —  D'après  Sommerfeld  et  Camerer,  pour  le  calcul  des  quantilés 
d'aliments  nécessaires  à  partir  de  la  seconde  année. 


Age. 

SKXB. 

Apport 
total. 

Eau. 

Albumiae. 

Omisse. 

Hydrate 

de 
carkone. 

Calories. 

2-1  ans. 
5-7     — 

7-40  - 

11-n- 

FilleUes 

Garçons 

Fillettes 

Garçons 

Fillettes 

Garçons 

Fillettes 

Garçons 

93,1 

84,4 
84,3 
75,5 
70,8 
54,0 
56,1 

75,3 

67,4 
66,6 
59,0 
55,5 
41,4 
44,4 

3,6 

3,0 
3,5 
2,7 
2,8 
2,1 
2.5 

3,1 

1,9 
2,5 
1,3 
1,3 
1,4 
1,0 

9.2 

10,7 
10,9 
9,8 
10,4 
8,4 
7,7 

75,8 

69,9 
76,6 
59,2 
61,6 
51,4 
47,3 

D'après  Camerer  encore,  le  rapport  des  aliments  azotés  aux 
non  azotés  est  1  :  4  —  1:5.  En  général,  50  p.  100  de  Talbumine 
ingérée  doivent  être  d'origine  animale.  On  répartira  avanta 
geusement  l'albumine  comme  suit  : 

Tabl.  —  Xlll.  —  Répartition  centésimale  de  V albumine  d'origine  animale  et 
végétale  dans  les  aliments,  d'après  Sommerfeld. 


ESPiCB   DE  IfOUnniTIRR. 

2-4  ANS. 

5-7  ANS. 

8-10  ANS. 

11-14   ANS. 

Albumine  de  lait 

42  p.  100 
30    — 
22    — 

28  p.  100. 
39    — 
33     — 

18  p.  100. 
4-2     — 
40     — 

9  p.  100. 

45  - 

46  — 

—  de  viande  et  œuf 

—  de  légumes  et  fruits . 

En  donnant  cinq  repas  par  jour,  Camerer  admet  qu'environ 
30  p.  100  de  la  totalité  des  aliments  sont  pris  le  midi,  25  p.  100 
le  soir  et  le  reste  le  matin  et  l'après-midi. 

Steffen  admet  que  les  enfants  bien  portants  de  deux  ans 
doivent  recevoir  eu  cinq  repas  par  jour  les  quantités  suivantes 
d'aliments  : 

Lait 1000  c.  G. 

Viande 60  gr. 

517* ,,^^«''  I     =      66  gr.  albumine. 

S^^:, ; ^,^,«^"f-  f     =      60  gr.  graisse. 

Bouillon  ou  potage 100  c.  c.  _      ,g  |,,  g  ^r.  de  carbone. 

Légumes 50  gr.  i         T 

Pommes  de  terre 3:>  —  \     =  I  200  calories. 

Pain 50  — 

Beurre 10  — 

ArCH.    DB    MÉDEC.   des  ENFANTS,   1907.  X.    14 
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A  noire  avis,  ce  postulat  théorique  est  le  mieux  réalisé  dans 
la  pratique  si  l'on  commence  —  comme  Camerer  —  à  donner 
assez  tôt  de  Talbumine,  sous  forme  de  jaune  d'œuf  dans  le 
treizième  mois,  d*œuf  mollet  après  le  quinzième.  Il  est  natu- 
rellement important  de  savoir  que  bon  nombre  d'enfants  ne 
tolèrent  les  œufs  qu'à  partir  de  deux  ou  trois  ans  ;  mais  nous 
ne  croyons  pas  que  ce  soit  là  une  raison  suffisante  pour  reculer 
toujours  Tusage  des  œufs  jusqu'à  la  troisième  année,  comme 
le  font  Czerny-Keller  et  Finkelstein,  qui  affirment  que  les  œufs 
provoquent  souvent  des  troubles  gastro-intestinaux  et  des 
exanthèmes  angioneurotiques.  Nous  permettons  Tusage  de  la 
viande  dès  le  dix-huitième  mois  et  commençons  par  environ 
40  grammes  de  viande  rôtie  ou  étuvée  i^bœuf,  veau,  mouton, 
gibier  ou  volaille)  coupée  menue,  mais  non  hachée,  pour 
stimuler  les  organes  de  la  mastication.  En  même  temps  et  en 
vue  d'accoutumer  Tenfant  aux  trois  repas  seulement  auxquels 
il  se  bornera  dès  le  début  de  la  troisième  année,  nous  suppri- 
mons le  goûter;  mais,  par  contre,  nous  ajoutons  aux  repas  du 
soir  une  cuillerée  à  potage  d'hygiama  Theinhardt  et  donnons 
une  tartine  beurrée  avec  le  lait  du  matin.  Notre  menu  pour 
Tenfant  parvenu  à  la  fin  de  sa  seconde  année  est  donc  : 

7  heures  du  matin  :  ?50  gr.  de  lait  de  vache  avec  une  tartiue 

beurrée 2 io  calories. 

10  heures  du  matin  :  250  gr.  de  lait  do  vache,  jaune  d'oeuT  avec 

deux  morceaux  de  sucre 230      — 

2  heures  de  l'après-midi  :  150  gr.  potage,  légumes,  viande,  fruits.  :ioO      — 

6  heures  du  soir  :  :250  gr.   lait  de  vache  avec  de  l'hygiama  du 

D'  Theinhardt,  pain,  biscuit '. 375      — 

Total 1  200  calories. 

Le  résultat  final  de  toute  alimentation  rationnelle  infantile 
doit  être  qu'à  la  fin  de  sa  deuxième  année  Tenfant  soit  en 
état  de  s'assimiler  la  même  nourriture  que  l'adulte.  Celle-ci 
est  susceptible  des  variations  les  plus  diverses,  selon  l'état 
de  fortune,  les  mœurs  et  les  ressources  naturelles  du  pays. 

Un  mot  encore.  Il  peut  paraître  étonnant  que,  dans  un  pays 
viticole  comme  TAlsace-Lorraine,  nous  excluions  de  parti  pris 
Talcool  de  l'alimentation  des  enfants  et  de  celle  des  parents. 
Combien  de  fois  ne  voil-on  pas  chez  nous  des  femmes  assises 
dans  les  tavernes,  non  contentes  de  s'intoxiquer  elles-mêmes, 
verser  encore  à  leur  progéniture  la  «  liqueur  de  force  et  de 
vie  ».  Comme  le  fait  justement  observer  Czerny,  il  ne. manque 
pas  d'autres  substances  alimentaires  aisément  combustibles  et 
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inoffensives.  Laitinen  et  Gniber  ont  démontré,  en  instituant 
des  essais  sur  des  animaux,  que  les  enfants  qui  consomment 
de  Talcool  sont  plus  sujets  aux  maladies  que  les  abslinents  et 
qu'ils  sont  corporellement  arriérés.  De  plus,  pour  autant  que 
les  résultats  obtenus  par  Hecker  à  la  suite  dVxpériences  très 
ardues  instituées  sur  des  écoliers  soient  applicables  aux  nour- 
rissons, le  développement  des  aptitudes  intellectuelles  souffre 
à  son  tour  de  l'usage  de  l'alcool. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  notre  époque  a  vu  se  produire 
un  mouvement  nouveau  et  typique  tendant  à  fournir  à  l'enfant, 
dès  ses  premières  heures,  de  l'air  et  de  la  lumière  en  abon- 
dance. Schlossmann  en  fut  le  promoteur,  en  créant  son  «  Chalet 
sylvestre  »  pour  nourrissons  :  les  effluves  de  la  forêt,  Tirra- 
diation  solaire  et  le  charme  souverain  du  contact  immédiat 
avec  la  nature  sont  des  sources  inépuisables  de  vie  que  le 
nourrisson  peut  de  nos  jours  avoir  à  sa  portée. 

Dans  l'évolution  de  la  science,  chaque  époque  est  frappée 
au  coin  d'une  empreinte  particulière  que  lui  impriment,  en 
général,  les  idées  et  les  méthodes  de  quelques  esprits  supé- 
rieurs. Les  efforts  enthousiastes  des  savants  qui  guident  la 
notre  dans  la  recherche  de  méthodes  rationnelles  d'alimenta- 
tion infantile  lui  ont  permis  de  franchir  déjà  les  premières 
élapes.  La  semence  répandue  a  déjà  produit  ses  germes  ;  ils  ne 
tarderont  pas  à  croître  et  à  se  développer  pour  grouper  tous 
les  peuples  dans  une  émulation  commune  vers  l'idéal  que 
Pineau  nous  dépeint  en  ces  termes  :  «  rien  ne  peut  remplacer 
le  lait  maternel  ».  Munditie  sahis^  telle  est  la  devise  que 
Schlossmann  a  écrite  en  épigraphe  sur  son  chalet  sylvestre  et, 
comme  le  dit  Barthès,  «  le  sort  d'un  pays  est  intimement  lié  au 
problème  de  la  réduction  de  la  mortalité  et  exige  le  concours 
de  toutes  les  bonnes  volontés  ».  A  nous,  médecins,  de  ne 
point  refuser  le  nôtre! 

Qu'il  me  soit  permis,  pour  terminer,  de  présenter  à  mon 
honoré  maître,  M.  le  professeur  Kohts,  l'hommage  de  ma  plus 
profonde  gratitude  pour  l'aide  et  les  conseils  qu'il  n'a  cessé  de 
me  prodiguer  au  cours  du  présent  travail. 
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TOLÉRANCE   ÉTONNANTE   DU    LARYNX   DUN    ENFANT 

POUR  UN  CORPS  ÉTRANGER. 

Par  le  D^  BRUGH  (de  Tunis), 

Chef  de  la  Maternité  du  Service  des  Enfants  h  l'Hôpital  Français. 

G.  F.,  âg-é  de  dix  ans,  passait  le  7  juin  1906  devant  le  marché, 

se  rendant  à  Fécole,  lorsqu'un  Arabe  lui  offre  un  coquillage  appelé 

à  Tunis   haricot  de  mer»  L'enfant,   voulant  casser  la   coquille 

avec  ses  dents,  en  avala  un  fragment.  Après 

avoir  demandé  à  un  agent  de  police  si  le  fait 

d'avaler  un  coquillage  n'était  pas  dangereux, 

sur  la  réponse  négative  de  ce  dernier,  il  se 

rendit  à  l'école.  A  peine  assis  à  son  banc, 

^'de  coqiiniaVe^irrùié     l'enfant   fut  pris   d'un  accès  de   suffocation. 

dans  le  larynx.  Effrayé,    le    maître    d'école    le    conduit    au 

D""  Braquehaye.   Celui-ci,  ayant  pensé  qu'il 

s'agissait  d'un  corps  étranger  du  larynx,  envoie  immédiatement, 

d'urgence,  l'enfant  dans  mon  service  de  l'hôpital,  où  il  entre  le 

soir  même. 

A  son  arrivée,  il  présente  une  aphonie  complète,  avec  de  petites 
quintes  de  toux.  L'examen  du  larynx  est  rendu  impossible  par 
l'indocilité  de  l'enfant,  par  les  quintes  de  toux  et  les  accès  de 
suffocation  qu'il  présente. 

Le  lendemain  matin,  pour  mettre  Torgane  au  repos,  on  fail  la 
trachéotomie  suivie  d'une  exploration  rétrograde  du  larynx  ;  celte 
exploration  reste  sans  résultat.  Sous  l'influence  de  la  trachéotomie, 
l'enfant  cesse  d'avoir  des  quintes  de  toux,  se  nourrit  bien,  dort 
paisiblement  et  joue  même  sur  son  lit. 

Deux  radiographies  du  larynx  sont  faites  sans  résultat  probant. 
Quelques  jours  plus  tard,  après  avoir  endormi  l'enfant  au  chlo- 
roforme, on  fait  de  nouvelles  tentatives  d'exploration  laryngée  : 
miroir  frontal,  sonde  directe  et  rétrograde.  Aucun  succès. 

Après  quelques  jours  de  repos,  nouvelle  tentative  sous  le  chloro- 
forme ;  pas  plus  de  succès.  On  essaie  de  rétirer  la  canule  à  trachéo- 
tomie, en  laissant  l'enfant  sous  la  garde  spéciale  d'une  infirmière; 
mais,  au  bout  d'une  heure,  nouvelles  crises  d'étoufïement,  nou- 
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vellcs  quintes  de  toux  ruuque,  qui  obligent  h  remettre  la  canule 
d'urgence.  Dans  la  soirée,  Tenfant  retire  lui-même  sa  canule. 

Pendant  deux  jours,  il  respire  aisément  sans  canule,  et  nous 
étions  persuadés  qu'il  était  débarrassé  de  son  corps  étranger, 
qu'il  l'avait  peut-être  dégluti  après  expulsion  du  larynx  par  une 
quinte  de  toux.  Or,  le  25  juin  1906,  subitement,  il  est  repris  d'une 
épouvantable  quinte  de  toux,  qui  dure  une  heure,  et,  dans  un  der- 
nier etfort,  le  visage  congestionné,  le  faciès  presque  asphyxique, 
il  rejette  sur  la  couverture  de  son  lit  le  corps  étranger  consistant 
en  un  fragment  de  valve  du  haricot  de  mer,  à  bords  tranchants 
et  à  angles  très  aigus.  II  est  extraordinaire  que  ce  corps  étranger 
n'ait  pas  blessé  ou  perforé  le  larynx. 

Le  corps  étranger,  tel  que  le  représente  la  figure  ci-contre,  est 
donc  resté  dix-huit  jours,  probablement  dans  les  ventricules  du 
larynx,  placé  de  champ,  laissant  passer  Tair,  pour  de  temps  à 
autre  retomber  à  plat  et  obstruer  la  glotte,  en  provoquant  des 
«•rises  d'élouffement  terribles.  La  tolérance  du  larynx  pour  ce 
corps  étranger  a  été  vraiment  étonnante. 


II 

OSTÉOMYÉLITE  DU  TIBIA. 

OPÉRATION    PRÉCOCE.    —    GUÉRISON. 

Par  le  D»^  BRUCH. 

Le  16 janvier  1905,  je  fus  appelé  chez  M.  C.  pour  voir  sa  fillette, 
âgée  de  trois  ans,  qui  présentait  une  forte  fièvre.  Antécédents  de 
paludisme  léger.  Bonne  santé  la  veille  de  Tinvasion  de  la  maladie 
actuelle,  qui  a  été  subite  et  brutale.  Le  thermomètre  accuse  plus 
de  40.  Songeant  au  paludisme,  j'examine  le  ventre,  le  foie,  la  rate, 
sans  rien  découvrir  d'anormal.  Rien  dans  la  gorge.  Ayant  décou- 
vert entièrement  l'enfant,  j'aperçus  une  tache  rouge  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  50  centimes  à  la  partie  supérieure  du  tibia  gauche, 
dans  la  région  du  cartilage  de  conjugaison.  Ce  point  était  très  dou- 
loureux. Après  examen  méthodique  du  tibia  dans  sa  totalité,  je  con- 
clus à  de  l'ostéomyélite  au  début  et  en  fis  part  aux  parents  de  l'enfant. 

Devant  partir  à  la  campagne  pour  une  visite  urgente,  je  pres- 
crivis des  pansements  humides  et  revins  le  soir. 

A  ce  moment  (16  janvier  dans  la  soirée),  la  tache  rouge  du 
matin  avait  considérablement  grandi,  la  fièvre  avait  persisté,  la 
douleur  était  aussi  vive.  Sûr  de  mon  diagnostic,  j'insistais  auprès 
de  la  famille  pour  opérer  dès  le  lendemain. 

Le  lendemain  malin,  malgré  les  hésitations  de  l'entourage,  vu 
l'aggravation   persistante  de  l'état  du  malade,  j'obtins  de  faire 
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Topération  à  une  heure  de  raprès-midi.  Je  pratiquai  une  incision 
sur  la  longueur  du  tibia  dans  une  étendue  de  7  centimètres. 
Le  bistouri  sectionna  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et 
le  périoste.  Ce  dernier  était  cong-estionné,  mais  l'os  paraissait 
sain.  Je  m'en  tins  là.  La  fièvre  tomba  le  soir  même,  et  la  cicatri- 
sation se  fit  très  rai)idement.  Au  bout  de  trois  semaines,  l'enfant 
pouvait  marcher. 

En  somme,  simple  incision  des  parties  molles  semblable  à  l'inci- 
sion de  Wilde  dans  la  périostile  mastoïdienne.  Ce  fait  plaide  en 
faveur  d'une  intervention  très  rapide  dans  une  alfection  qui  peut 
être  si  rapidement  mortelle.  Mais  il  faut  persuader  les  parents  et 
les  malades  eux-mêmes  de  l'utilité  et  de  l'urgence  de  cette  inter- 
vention, qui  doit  être  h  la  fois  rapide  et  radicale. 

Une  bronchite  aigur  se  déclara  quinze  jours  après,  mais  elle 
évolua  sans  complication,  et  la  guérison  fut  définitive. 


III 


PHLEGMON  GANGRENEUX  DU  COU 

CHEZ    UN    NOUHKISSON 

LAVAGES  A   L'EAU   SALÉE.  —  CICATRISATION   TRÈS  SATISFAISANTE. 
Par  le  D^  BRUGH. 

Un  enfant  ngé  d'un  peu  plus  d'un  an  est  apporté  dans  mon  ser- 
vice dans  l'état  que  repré- 
sente la  figure  1.  11  avait  eu 
très  probablement  un  phleg- 
mon diffus  du  cou  ayant  dé- 
terminé un  large  décollement 
avec  sphacèle  de  la  peau.  La 
destruction  du  tégument 
laissait  à  nu  toutes  les  régions 
antérieures,  latérales  et  une 
partie  de  la  région  posté- 
rieure du  cou .  Le  décollemen  l 
se  prolongeait  en  forme  de 
cul-de-sac,  en  avant,  sur  la 
ligne  médiane  jusqu'au  de- 
vant du  sternum.  De  ce  cul- 
de-sac  coulait  encore  du  pus. 
Gomme  traitement,  on  fit 
tout  simplement  des  lavages 

répétés  avec  le  sérum  artiti- 
Fiir.  1.  —  IMiloginon  dilTiis  du  cou.  .  *  , ,      .   ^  ,  ^w.x 

"^  "  Ciel  (eau  salée  à  <  p.  1 OCK»). 

Au  bout  de  deu.K  mois  environ,   la  cicatrisation  était  complète. 
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Toute  la  rég-ion  dénudée,  disséquée,  était  recouverte  comme   le 


Fi^.  i.  —  Cicatrisation  coiuplrlc. 

montre  la  figure  2,  sans  rétraction  ni  cicatrice  rétraclile,  sauf  à 
droite,  sur  un  tout  [)etit  espace. 

Le  succès  obtenu  [>ar  un   traitement  très  simple,  dans  un  cas 
aussi  grave  en  apparence,  est  vraiment  remarquable. 


IV 


SYNDROME  LABIO-GLOSSO-PHARYNGÉ 

CHEZ  UN  GARÇON    DE  SEPT  ANS  (POLIO-ENCÉPH ALITE) 
Par  le  D'  B.  ZEMBOULIS  (de  Constanlinople). 

H...  P...,  âgé  de  sept  ans,  originaire  d'Aghalhoupolio  (sur  la 
mer  Noire,  Turquie  d'Europe),  s'est  présenté  à  nous  le  3  août  1906. 

Ses  parents  Tonl  conduit  à  Constanlinople  parce  que  sa  parole, 
depuis  deux  ans,  est  devenue  de  plus  en  plus  incompréhensible  et 
(|ue  la  salive  coule  constamment  hors  de  la  bouche. 

Rougeole  simple,  à  trois  ans,  sans  complication;  pas  d'autres 
maladies  jusqu'à  cinq  ans.  Né  à  terme,  Fenfant  a  été  nourri  au  sein 
et  sevré  en  temps  normal  ;  la  dentition,  la  marche,  le  développe- 
ment et  la  consolidation  du  squelette  ont  été  normaux.  Pas  de 
troubles  digestifs  notables,  ni  d'affection  des  voies  respiratoires, 
pas  de  convulsions.  Jusqu'à  cinq  ans,  Tenfant  parlait  bien. 

Parents  bien  portants,  aucune  tare  nerveuse  héréditaire  du  côté 
paternel  ni  du  côté  maternel.  Le  grand-père  maternel  a  eu,  en  1880, 
la  syphilis;  mais  la  mère  de  Tenfant  était  née  en  1874;  elle  n'a  pas 
fait  de  fausse  couche.  Elle  a  eu  sept  accouchements  à  terme,  trois 
avant  et  trois  après  le  petit  malade.  Les  autres  enfants  vivent  et 
sont  normaux  physiquement  et  mentalement.  Donc  pas  d'infection 
syphilitique  chez  la  mère. 

Il  y  a  deux  ans  que  l'enfant,  en  même  temps  que  sa  mère  parais- 
sait souffrir  de  rhumatisme  polyarticulaire,  eut  une  affection  fé- 
brile sans  localisation  pendant  deux  ou  trois  jours  :  puis  les  parents 
ont  constaté  que  Tenfant  avait  des  douleurs  aux  deux  membres 
inférieurs  et  qu'il  ne  pouvait  pas  marcher  {impotence  douloureuse}. 
Pendant  cette  affection,  rapportée  par  les  médecins  à  une  double 
sciatique,  la  parole  n'a  pas  été  troublée.  Au  bout  d'un  mois,  tout  a 
paru  rentrer  dans  l'ordre  sans  laisser  de  suites  appréciables.  L'en- 
fanta depuis  lors  retrouvé  la  liberté  de  ses  mouvements,  et  il  con- 
tinue à  bien  marcher. 

Peu  de  temps  après  cette  maladie,  la  mère  s'aperçut  la  première 
que  l'enfant  ne  prononçait  pas  bien  certains  mots.  On  a  cru  d'abord 
à  une  affectation  d'enfant  gâté,  et  on  a  essayé  de  le  corriger.  Malgré 
tout,  la  dysarthrie  a  progressé.  Au  bout  d'un  an,  l'affection  semble 
avoir  subi  un  temps  d'arrêt  ;  l'amélioration  n'ayant  pas  continué,  les 
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parents,  inquiets  d'un  état  stationnaire  qui  persiste  depuis  un  an, 
sont  venus  à  Gonstantinople. 

État  actuel,  —  Enfant  assez  bien  développé  pour  son  âge;  il  a 
lait  un  long  trajet  pour  venir  chez  moi,  cependant  il  ne  nnanifeste 
aucune  fatigue.  Embonpoint  suffisant,  bien  que  les  parents  signalent 
un  amaigrissement  depuis  quelque  temps.  On  est  frappé  tout 
d'abord  de  la  salivation  et  de  l'écoulement  ininterrompu  sur  le 
menton  et  sur  la  poitrine.  Il  y  a  sialorrhée,  exagération  de  la  sécré- 
tion salivaire.  La  bouche  de  l'enfant  est  presque  constamment 
ouverte  ;  lèvres  amincies.  Avec  de  la  volonté  et  un  peu  d'effort, 
Tenfant  arrive  à  les  rapprocher  sans  pouvoir  cependant  les  serrer. 
Siffler,  souffler,  éteindre  une  bougieouune  allumette  avecla  bouche 
lui  est  absolument  impossible.  Mastication  lente,  se  faisant  surtout 
par  la  partie  antérieure  de  Tarcade  dentaire.  Quand  le  bol  alimen- 
taire s'engage  un  peu  trop  au-devant  de  la  bouche,  l'action  combi- 
née des  parties  molles  pour  le  ramener  en  arrière  étant  impossible, 
lenfant  le  repousse  avec  les  doigts.  Les  autres  muscles  dib  visage 
ne  paraissent  pas  atteints.  Le  faciès,  quand  la  bouche  est  fermée, 
est  intelligent  ;  l'expression  est  tout  autre  quand  la  bouche,  entr'- 
ouverle,  laisse  couler  la  salive  au  dehors.  D'ailleurs  l'intelligence 
est  intacte,  et  les  caprices  de  l'enfant  tiennent  à  ce  que,  depuis 
deux  ans,  il  est  lobjet  des  caresses  et  prévenances  de  toute  la 
famille.  Pas  de  changement  réel  de  caractère.  L'enfant  ferme  bien 
les  paupières,  mais  sans  pouvoir  les  serrer. 

A  l'ouverture  de  la  bouche,  la  langue  paraît  plus  aplatie  qu'à 
l'état  normal;  l'enfant,  acecde  la  volonté^  arrive  à  porter  la  langue 
hors  de  la  bouche  ;  mais,  la  retourner  en  haut,  raj)pliquer  contre 
le  palais  ou  la  former  en  cuiller,  lui  est  absolument  impossible  ;  s'il 
parle  vite,  non  seulement  les  labiales  et  les  dentales  ne  peuvent 
pas  être  prononcées,  mais  aussi  presques  toutes  les  autres  lettres. 
S'il  fait  attention,  s'il  est  sollicité  à  parler  attentivement,  lentement 
et  correctement,  il  arrive  à  prononcer  ([uoique  faiblement  les 
voyelles  grecques  a,  e,  /,  o,  ou  et  les  consonnes,  y  compris  r;  mais 
les  labiales,  les  dentales  et  la  consonne  K  ne  peuvent  être  pro- 
noncées. Chose  curieuse,  les  lettres  isolées  sont  mieux  prononcées 
que  quand  elles  sont  unies  en  formant  des  mots. 

La  mastication  est  manifestement  difficile,  et  surtout  les  mouve- 
ments latéraux  de  la  mâchoire  inférieure  sont  gênés  ;  l'enfant  mâche 
très  lentement,  et  il  avale  le  bol  alimentaire  avant  de  l'avoir  bien 
mastiqué;  la  déglutition,  surtout  pour  les  liquides,  n'est  pas  aisée  ; 
l'enfant  avale  par  gorgées  et  en  renversant  la  tète  ;  malgré  cela, 
une  partie  du  liquide  coule  en  dehors  de  la  bouche  sans  que  le 
malade  puisse  s'y  opposer.  Les  liquides  ne  sont  pas  rejetés  par  le 
nez. 

Réflexes  patellaires  légèrement  exagérés;  autres  réflexes  noi'- 
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maux.  Rien  danormal  du  côté  de  la  musculature  ;  cependant  les 
extenseurs  des  doig-ts  et  les  interosseux  paraissent  ag-iraver  une 
«MTtaine  lenteur.  Les  muscles  scapulo-huméraux  ne  semblent  pré- 
senter rien  de  patWologicjue. 

Vi\  amaigrissement,  constaté  depuis  quelque  temps,  semble  tenir 
à  la  difficulté  {\i^  la  mastication,  qui  est  lente,  fatigante  et  ne  per- 
met pas  k  Tenfant  de  prendre  une  quantité  de  nourriture  en  rapport 
avec  son  âge  et  son  développement  :  d  après  les  parents,  cet 
amaigrissement  est  stationnaire  depuis  un  an. 

Ce  syndrome  labio-glosmo-pharyngé  (le  larynx  jusqu'à  présent 
est  respecté,  pas  de  spasnie  ni  accès  de  sud'ocation),  assez  rare  chez 
l'enfant,  présentait  quelques  difiicultés  de  diagnostic. 

Après  examen  minutieux,  fait  avec  le  D*"  P.  Acchiolé,  professeur 
de  maladies  mentales  et  nerveuses  h  TÉcole  impériale  de  médecine, 
nous  avons  conclu  à  wwc  polio-encéphalite  bulbaire  inférieure,  à 
marche  lente  et  d'origine  probablement  infectieuse;  pronostic 
très  réservé. 

Notre  collègue  et  ami  le  D"*  Soutakis,  de  la  Faculté  de  Paris,  très 
compétent  en  électricité  médicale,  après  avoir  soumis  Tenfant  à  un 
électro-diagnostic  rigoureux,  a  trouvé  les  contractions  faradiqnes 
et  galvaniques  normales. 

En  môme  temps  que  nous  donnions  de  la  strychnine  et  du  phos- 
phore, nous  avons  soumis  Tenfant  à  une  faradisation  méthodique 
sous  la  direction  du  D'  Soutakis.  Après  huit  séances,  en  quinze  jours, 
amélioration  notable  et  j>rogressive  :  la  salivation  est  intermittente, 
les  lèvres  peuvent  avec  do  la  volonté  se  fermer  en  cône  ;  l'enfant, 
avec  un  peu  d'etl'ort,  arrive  à  pouvoir  éteindre  une  allumette;  la 
mastication  et  la  déglutition,  même  pour  les  liquides,  sont  meilleures: 
actuellement,  il  n'y  a  que  les  consonnes  p  et  n  qui  ne  peuvent  pas 
encore  être  bien  prononcées  ;  les  mots  monosyllabiques  sont  assez 
bien  exprimés  et  compris  par  l'entourage  ;  mais,  pour  s'en  rendre 
compte,  il  faut  solliciter  l'attention  de  l'enfant  et  sa  volonté,  le 
faire  répéter  tel  ou  tel  mot  qu'on  prononce  au  préalable  bien  haut 
et  clairement.  Il  semble  qu'un  réveil  des  mots  et  qu'une  rééduca- 
tion de  la  prononciation  de  tel  ou  tel  autre  mot  soient  préalablement 
nécessaires,  et  l'on  dirait  qu'un  défaut  de  volonté  et  d'attention 
contribue  à  cette  dysarthrie.  C'est  la  spontanéité  et  la  rapidité  de 
la  formation  des  mots  qui  paraissent  en  défaut.  L'enfant,  spon- 
tanément, parle  plus  mal  et  moins  intelligiblement  que  lorsqu'il 
est  sollicité  à  bien  prononcer  tel  ou  tel  mot  ;  les  mots  monosyllabiques 
sont  alors  assez  bien  prononcés;  pour  les  polysyllabiques,  la  pro- 
nonciation est  moins  bonne. 

Cette  amélioration,  constatée  après  quelques  séances  élec- 
triques, se  mainliendra-t-elle?  Nous  faisons  toutes  réserves  à  ce 
sujet. 
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En  eiïet,  peu  de  temps  après,  le  petit  malade,  qui  avait  paru  tirer 
grainJ  profit  de  la  faradisation,  retomba  dans  son  état  antérieur. 
La  parole  estpresque  inintelligible,  surtoutquand  on  ne  commande 
pas  à  Tenfant  de  faire  grande  attention  et  de  s'efforcer  de  ))arler 
avec  lenteur  et  correction.  Dans  ces  conditions  seulement,  on  par- 
venait h  entendre  quelques  consonnes  et  voyelles,  et  on  pouvait 
ainsi  reconstituer  le  mot  entier.  La  salivation  a  présenté  des  alter- 
natives de  diminution  et  d'augmen\ation  ;  parfois  l'écoulement  de 
la  salive  se  faisait  sans  interruption.  Le  retour  au  statu  quo  ante^ 
qui  a  semblé,  aux  yeux  des  parents,  comme  une  aggravation,  n'a 
fait  que  les  démoraliser.  Ils  sont  rentrés  chez  eux  (novembre  1906). 
Jusqu'au  jour  de  son  départ,  Tenfant  (deux  ans  après  le  début  de 
son  affection)  n'a  présenté  aucun  trouble  appréciable  du  côté  du 
larynx. 


V 


QUATRE  CAS   DE  PERFORATION  DU   VOILE  DU  PALAIS 

DANS  LA  'scarlatine. 

Par  »•"  Mathilda  da  BIEHLER. 

Dot'tfur  en  médecine,  AssisUnl  h  la  Clinique  th^ra(M'iitique  de  i  Tniversité  de  Varsovie. 
Médecin  de  I.i  mni>on  de<;  Knfants-Assisl^s. 


Je  puis  ajouter  à  la  littérature  mùdicale  4  cas  de  perforation  du 
voile  du  palais  dans  la  scarlatine,  ot  ceci  gràceà  MM.Méry  etHallé. 
ou  plutôt  à  leur  article  inséré  dans  les  Archires  de  Médecine  des 
Enfants  du  mois  de  décembre  1905,  qui  attira  mon  attention  de  ce 
côté.  Cela  m'aétéd*autant  plus  facile  que  nous  avions  eu  une  petite 
épidémie  de  scarlatine.  Mes  recherches  ont  porté  sur  tous  les  scar 
latineux  vus  (ians  le  courant  de  Tannée  1906.  Or  il  y  en  avait  50. 

Je  ne  veux  point  aborder  ici  Tétude  de  cette  complication  si  grave; 
ceci  a  été  fait  par  d'autres  auteurs  et  surtout  par  MM.  Méry  et 
Halle  ;  je  ne  veux  que  faire  l'exposé  des  4  cas  qui  me  paraissent 
intéressants,  ne  fut-ce  qu'au  point  de  vue  de  ladite  rareté  d'une 
complication  ayant  semblé  plus  rare  sans  doute  parce  qu'on  a  cru 
avoir  tout  vu  dans  une  maladie  aussi  commune  que  la  scarlatine! 

Observation  I.  —  Scarlatine;  éruption  intense.  Perforation  du  voiU»  du 
})alais.  Mort. 

Marie  L...,  deux  ans  et  demi  ;je  l'ai  vue  pour  la  première  fois  pour  une 
loufîeole  intense  ;  quatorze  jours  plus  tard,  une  scarlatine  se  déclara  avec 
j^orge  Iri's  rouge,  amygdales  recouvertes  d'un  exsudât  grisâtre  :  l'exsudal 
s'étend  au  voile  du  palais.  Les  glandes  sous-maxillaires  ne  sont  pas  In'^s 
grosses.  Je  vois  la  fillette  le  lendemain.  Sur  le  voile  du  palais,  apparaît 
à  droite  une  ulcération,  lîn  jour  plus  lard,  on  vient  me  chercher  au  plus 
vite.  Sa  mère,  en  faisant  la  toilette  de  la  houche,  remarqua  un  trou  dans 
la  gorge.  A  l'examen,  nous  constatons  à  droite  une  perforation  du  voile 
du  palais  qui  s'étend  en  largeur  les  jours  suivants.  Les  bords  de  l'ulcéra- 
tion sont  taillés  à  pic  ;  son  fond  est  d'un  gris  sale. 

L'état  général  n'ost  pas  mauvais;  néanmoins  la  perforation  s'allonge. 
L'enfant  meurl  six  jours  après  la  constatation  de  la  perforation.  La  mort 
a  lieu  dans  l'adynamie. 

Observation  II.  —  Scarlatine  de  moyenne  intensité.  Perforation  du  voile 
du  palais.  Mort. 

Jeanne  3/.,  trois  ans.  Éruption  de  srailatine  de  moyenne  intensilé  ;  sur 
l'amygdale  droite,  exsudai  blanc  grisâtre.  Température  élevée  40<>,  adéno- 
palhie  sous-maxillaire  voluminiîuse.  Nous  injectons  2o  centime! irs 
cub«'s  de  sérum  antiscarlatineux.  Le  lendemain  de  l'injection,  la  lempé- 
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rature  est  à  39^,5.  Sur  le  voile  du  palais  du  côté  droit,  nous  constatons 
deux  jours  plus  tard  une  ulcération  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  cen- 
times (10  kop.).  Cette  ulcération,  dont  les  bords  sont  taillés  à  pic  et 
dont  le  fond  est  d'un  gris  sale,  s'agrandit  avec  une  rapidité  extrême. 
Nous  voyons  Tulcération  persister  pendant  les  trois  jours  suivants; 
ensuite  une  perforation  prend  sa  place.  L'enfant  meurt  le  jour  même  de 
Tapparition  de  la  perforation.  La  mort  est  précédée  de  convulsions. 

Observation  III.  —  Sophie  W.,  cinq  ans.  État  grave  dès  le  début. 
Éruption  intense  ;  adynamie..  Délire  de  temps  en  temps.  Adénopathie 
sous-maxillaire  volumineuse  exigeant  une  intervention  chirurgicale. 
Angine  ayant  Taspect  d'une  angine  diphtéritique.  Injection  de  20  centi- 
mètres cubes  de  sérum  antidipUiéritique  (sans  examen  bactériologique] . 
Température  :  39<*,9.  Le  lendemain  de  Finjection,  amélioration  notable; 
Tenfant  veut  boire,  parle  ;  cependant  un  coryza  pénible  Tempéche  de 
dormir.  Trente-six  heures  après  Finjection  de  sérum,  on  constate  dans  la 
gorge,  au  niveau  delà  luette,  une  ulcération  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
50  centimes.  Le  pouls  est  filiforme,  je  revois  Fenfant  le  soir;  à  la  place 
de  Fulcération,  une  perforation  s'étend  obliquement.  L'enfant  succombe 
Vine  semaine  plus  tard  (affaiblissement  progressif). 

Observation  IV.—  Jeanne  N.,  deux  ans.  Scarlatine  d'intensité  moyenne, 
acudire  de  la  mère;  j'ai  vu  Fenfant  huit  jours  après  l'apparition  de  l'érup- 
tion. Adénopathie  très  prononcée.  Fétidité  de  Fhaleine.  Écoulement  du 
nez.  A  l'examen  de  la  gorge,  nous  constatons  un  exsudât  gris  sale  sur  le 
voile  du  palais,  la  voûte  palatine  et  les  amygdales.  Pouls  140;  tempé- 
rature, 39<>,5.  Dyspnée.  Diarrhée.  L'enfant  est  très  pâle.  Le  lendemain,  je 
constate  sur  les  amygdales  des  ulcérations.  Celle  de  droite  s'étend  sur 
le  voile  du  palais.  Vingt-quatre  heures  plus  tard,  le  tissu  nécrosé  est 
tombé  ;  il  est  resté  une  perforation. 

L'enfant  est  assez  gaie,  boit  avec  plaisir.  La  température  est  de  38^,8  ; 
pouls  assez  faible.  L'enfant  meurt  dans  la  nuit  subitement  en  prenant 
une  tasse  de  lait. 

Voilà  pour  les  cas  que  j  ai  observés.  J 'ajoute  que  Fétude  complète 
f)'as  pas  pu  être  faite,  et  ceci  pour  maintes  raisons;  ainsi  nous  ne 
savons  rien  sur  les  caractères  bactériologiques  des  angines  si  cu- 
rieuses de  nos  malades.  Il  est  cependant  à  remarquer  que,  dans  tous 
les  cas,  les  perforations  qui  suivaient  Fulcération  se  montraient  dans 
la  première  semaine  de  la  maladie.  Toutes  les  ulcérations  avaient 
tiettement  pris  la  forme  de  la  partie  nécrosée  ;  le  fond  de  Fulcération 
était  gris,  sesbordssaillants,  à  pic.  Tous  les  enfants  étcuent  des  filles. 
L'issue  a  été  fatale  dans  tous  les  cas,  malgré  tous  les  soins  et  le 
traitement  approprié  et  Fétat  général  pas  toujours  très  grave. 


AbCH.   de   M^DEC.   DBS   KNFARTS,    190T.  X.    le 
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U  eat  reectfinu  depuia  longtemps  que  la  réunion  d*un  grand 
nombre  d*enfants  dans  les  écoles  les  expose  à  des  dangers  séneux 
de  contagion.  Dès  184g,  à  Paris,  des  médecins  furent  officiellement 
déaigné9  pour  inapeoter  lea  écoles  et  surveiller  la  a<inté  des  éoa- 
Uer9.  Depuis  cette  époque,  Tinspeetion  dea  écoles  n'a  pae  ceasé 
d'être  effioiellement  pratiquée  dans  la  capitale  de  la  France,  peut- 
être  d'une  f^çon  insuffisante  et  routinière. 

P%r  contre,  çn  Amérique,  où  TinspectiQu  des  écolea  est  de  date 
beaucoup  plua  récente  (Boston,  1890;  New  York,  189T),  elle  faoo- 
tienne  d]une  manière  beaucoup  plus  complète.  Pour  stimuler  les 
réformateurs  du  vieux  Continent,  nous  allons  rapporter  brièvement 
comment  les  choses  se  passent  à  Nev^  York,  la  grande  métropole 
des  États-Unis,  d'après  les  travaux  du  D' S.  Joséphine  Baker  (1)  et 
de  J.  Cronin  (2). 

En  mare  18Q7,  150  médecine  sont  nommée  par  le  bureau 
d'hygiène  {ffoard  ef  ttealthi)  pour  inspecter  régulièrement  lea 
éeoliers  de  ta  ville  de  New  York.  De  1897  k  1003,  ilq  a'oooupent 
surtout  d'empêcher  la  fréquentation  de  l'école  pa^  lea  enfanta 
atteints  de  maladies  infectieuses  ou  contagieuses.  Tout  d'abord  oa 
fut  au  maître  d'école  qu'incomba  la  responsabilité  de  décider  si  un 
enfant  devait  être  isolé  ou  non.  En  septembre  1903,  les  devoirs  des 
médecins  inspecteurs  furent  eodifiés,  et  tout  écolier  fut  l'objet  d^Ali 
examen  personnel  hebdomadaire.  En  mars  1905,  il  eat  recommandé 
d'examiner  chaque  enfant  avec  assez  de  soin  pour  avoir  la  certi- 
tude qu'il  n'est  pas  atteint  d'une  atTection  contagieuse. 

Toutes  les  grandes  tentatives  municipales  en  faveur  du  bien-être 
de  la  communauté  doivent,  pour  réussir,  s'appuyer  sur  l'opinion 

(n  J.  Bakbr,  The  médical  inspectioa  aad  examioation  of  school  children  io 
New  York  cily  [AnnaU  of  Gmecology  and  Pediatry,  août  1906). 
(;{)  J.  CiiOiMN,  Archives  of  Pêdiab-tcs^  oct.  1906. 
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publique;  et,  quand  il  s'agit  de  la  santé  des  habitants,  ce  n'est  pas 
seulement  la  coopération  des  citoyens,  en  général,  qui  est  désirable, 
mais  surtout  celle  des  médecins. 

Or  il  fallait  bien  établir  tout  d'abord,  dans  ce  but,  que  le 
Department  of  Health  n'empiétait  en  aucune  façon  sur  les  préro- 
gatives des  médecins  libres.  Los  médecins  inspecteurs  n'ont  pas 
pour  mission  de  donner  ou  de  suggérer  un  traitement  pour  les 
enfants  de  la  clientèle  privée.  Les  nursea  attachées  au  service  de 
rinspection  médicale  des  écoles  ne  donnent  de  soins  qu'aux  enfants 
qui,  soit  par  misère,  soit  par  ignorance  de  la  part  des  parents,  ne 
seraient  soignés  par  personne  ;  Thôpital  pour  les  yeux  et  les  dis- 
pensaires ne  reçoivent  que  la  même  catégorie  de  malades.  Il  est 
établi  comme  une  règle  de  refuser  le  traitement  à  tout  enfant  qui 
peut  avoir  son  médecin.  Donc  les  intérêts  du  corps  médical  sont 
respectés,  et  les  médecins  de  la  ville,  loin  de  regarder  d'un  mau- 
vais œil  les  efforts  des  médecins  inspecteurs,  doivent  leur  prêter  un 
concours  empressé. 

Les  principes  fondamentaux  du  système  en  vigueur  à  New 
York  sont  : 

i*  Inspection  répétée  et  systématique  de  tous  les  écoliers  pour 
reconnaître  de  bonne  heure  les  maladies  contagieuses  ; 

2*  Exclusion  de  Técole  pour  tout  enfant  atteint  d'affection  con* 
tagieuse  aiguë  ; 

3^  Surveillance  de  l'enfant  exclu  pour  assurer  Tisolement  pen- 
dant et  la  désinfection  après  la  maladie; 

4"*  Surveillance  et  traitement  suivi  des  petites  affections  conta- 
gieuses pour  diminuer  le  nombre  des  exclus  ; 

5*  Connaissance  des  cas  non  déclarés  d'affections  conta- 
gieuses ; 

0"^  Examen  complet  de  chaque  écolier,  avec  signalement  de 
toute  anomalie,  physique  ou  mentale. 

On  voit,  par  ce  programme,  que  les  médecins  inspecteurs  des 
écoles  de  New  York  ne  remplissent  pas  une  sinécure.  Sont  sou- 
mises à  leur  inspection  :  les  écoles  publiques,  les  écoles  parois- 
siales, les  écoles  de  la  Société  des  pupill  ^s  américaines,  les  écoles 
de  la  Société  de  la  Sauvegarde  des  enfants,  les  jardins  d'enfants. 

Les  agents  de  l'inspection  des  écoles  comprennent  : 

1*  Le  médecin  inspecteur  en  chef; 

2*  Un  corps  de  médecins  inspecteurs  ; 

3*  Une  surveillante  en  chef; 

4*  Un  corps  d'infirmières  diplômées. 

L'inspection  médicale  est  faite  le  matin  par  un  médecin  qui  a 
dans  son  ressort  un  groupe  d'écoles. 

La  visite  a  lieu  avant  dix  heures  et  s'applique  : 

1®  Aux  enfants  isolés  comme  suspects  par  les  maîtres; 
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2®  Aux  enfants  qui  ont  été  absents  pour  une  raison  quel- 
conque; 

3»  Aux  enfants  dont  le  traitement  a  été  négligé; 

4^  A  tous  les  cas  présentés  par  rinfirmière  pour  assurer  le  dia- 
gnostic. 

Tout  enfant  accusant  des  symptômes  de  rougeole,  scarlatine, 
diphtérie,  coqueluche,  varicelle  ou  variole,  est  immédiatement  ren- 
voyé. Des  cultures  sont  faites  dans  toutes  les  angines  pour  déceler 
le  bacille  de  la  diphtérie.  En  cas  de  variole,  scarlatine  ou  rougeole, 
le  bureau  d'hygiène  eàt  prévenu  par  téléphone  et  envoie  un  méde- 
cin au  domicile  de  Tenfant  pour  confirmer  le  diagnostic  et  assurer 
risolement.  En  pareil  cas,  la  Division  des  maladies  contagieuses 
adresse  une  carte  postale  au  directeur  de  l'école  pour  Tinformej^ 
de  la  présence  de  la  maladie  contagieuse  et  Taviser  d'avoir  à 
exclure  de  Técole  tous  les  enfants  de  la  famille  contaminée,  jus- 
qu'à la  fin  de  la  maladie.  Les  enfants  ainsi  exclus  doivent,  pour 
être  réadmis,  présenter  un  certificat  de  guérison  du  Department 
nf  Health. 

La  rentrée  des  enfants  convalescents  d'oreillons  ou  de  coque- 
luche est  laissée  à  la  discrétion  du  médecin  inspecteur.  Les  cas  de 
pédiculose  avec  poux  vivants,  les  cas  de  conjonctivite  aiguë,  de  tra- 
chome, de  dermatoses  contagieuses  négligées  depuis  longtemps, 
sont  exclus. 

Les  cas  de  lentes,  conjonctivite  aiguë,  dermatose  contagieuse, 
sont  adressés  au  médecin  traitant,  au  dispensaire  ou  à  Tinfirmière, 
pour  un  traitement  immédiat. 

Les  enfants  ne  sont  pas  exclus,  mais  réexaminés  le  lendemain, 
et,  aussi  longtemps  qu'ils  présentent  des  preuves  de  traitement,  on 
leur  permet  de  fréquenter  l'école. 

Pour  chaque  cas  d'exclusion,  une  carte  sur  laquelle  sont  notés  le 
nom,  l'âge  et  l'adresse  de  l'enfant,  le  nom  et  l'adresse  de  l'école,  la 
cause  de  l'exclusion,  est  placée  dans  une  enveloppe  cachetée  et 
remise  au  directeur  de  l'école,  qui  aussitôt  renvoie  l'enfant 
chez  lui. 

Un  répertoire  de  toutes  ces  cartes  est  conservé  à  l'école  et  peut 
être  consulté  avec  profit. 

Comment  se  fait  Tinspection  habituelle? 

Le  médecin  voit  défiler  devant  lui,  en  bonne  lumière,  tous  les 
enfants  de  l'école,  à  la  file  indienne.  Chaque  enfant  renverse  les 
paupières  inférieures,  ouvre  la  bouche,  montre  les  mains,  et,  s'il 
s'agit  d'une  fille,  relève  ses  cheveux  en  arrière.  Le  médecin  ne  doit 
pas  toucher  l'enfant,  mais,  si  l'enfant  parait  suspect^  il  est  dirigé 
vers  le  bureau  médical,  où  il  sera  l'objet  d'un  examen  plus 
attentif. 

En   septembre   1902,   quand  le  nouveau  règlement   entra   en 
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vig-ueur,  le  médecin  inspecteur,  faisant  sa  visite  hebdomadaire 
dans  chaque  classe,  prononçait  l'exclusion  de  tous  les  cas  conta- 
gieux. Pendant  le  premier  mois,  10567  enfants  furent  ainsi  rendus 
à  leurs  familles.  Les  classes  étaient  vides  ;  les  enfants  atteints  de 
petites  affections  contagieuses  restaient  souvent  sans  traitement, 
couraient  les  rues,  revenaient  à  Técoie,  qui  les  renvoyait,  etc.  La 
situation  était  grave  par  rapport  au  trachome.  En  juin  1902,  on 
découvrit  5569  cas  de  trachome  sur  un  total  de  55470  enfants  exa- 
minés. Devant  cette  situation  inquiétante,  le  1''  décembre  1902,  un 
corps  de  trained  nurses  (infirmières  diplômées)  fut  institué  et, 
le  16  décembre,  un  dispensaire  et  un  hôpital,  exclusivement  réser- 
vés au  traitement  du  trachome,  furent  ouverts. 

Tableau  des  visiles  médicales^  dfis  exclusion*,  etc. 

«903.  1904.  1906. 

Visites  d*écoles lOS  301  101  560  88  964 

Enfants  examinée 1 1  301  691       12  ^^6  050      6  285  485 

Enfants  exclus  pour  : 

Rougeole 250  1172  312 

Diphtérie 530  155  74 

Scarlatine 66  55  47 

Coqueluche 364  187  351 

Maladies  des  yeux 32  535  10  624  8  833 

Poux 21100  8717  4692 

Varicelle 909  780  937 

Dermatoses 4  029  2  123  2  018 

Divers... 5  521  1556  1580 

Total  des  exclus 65  294      25  369     18  844 

On  voit  que,  d'année  en  année,  le  chiffre  des  enfants  exclus 
diminue  notablement. 

Après  les  médecins  inspecteurs  viennent  les  nurses,  dont  le  rôle 
ne  manque  pas  d'importance.  Ces  infirmières,  très  compétentes, 
visitent  également  les'  écoles  de  leur  ressort  et  assurent  le  traite- 
ment des  cas  peu  graves  :  poux,  tricophytie  circinée,  favus,  impé- 
tigo, moUuscum  contagiosum,  conjonctivite  aiguë,  etc.  Chaque 
enfant  se  présente  au  traitement  avec  une  fiche  portant  le  dia- 
gnostic du  médecin  inspecteur.  Ce  diagnostic  implique  un  traite- 
tement  banal  bien  connu  de  la  nurse. 

De  plus,  la  nurse  fait  aussi  une  visite  hebdomadaire  de  la  classe, 
de  la  même  manière  que  le  médecin  inspecteur  ;  les  cas  douteux 
sont  renvoyés  à  ce  dernier  pour  le  diagnostic.  Enfin  la  nurse  a  les 
noms  et  les  adresses  des  enfants  dont  le  traitement  laisse  à  désirer, 
et  elle  va  les  visiter  à  domicile,  leur  appliquant  là  le  traitement 
d  urgence  ou  les  envoyant  au  dispensaire. 

Cette  collaboration  des  nurses  avec  les  médecins  inspecteurs  est 
des  plus  utiles. 
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Tableau  du  travail  accompli  par  les  nurseg. 

1903.  1904.  1906. 

Viiites  d'écoles., 16  095         27  010         )S  944 

VititM  à  domidie It  SIS         26  705         40  070 

Yieitet  diverses 396  1  046  1  644 

ToUl  des  ▼isites 6t  606         54  7M         67  657 

iPoux S05  026  509  142  616  361 

Mtlediet  des  yeui ....  161  655  204  277  266  655 

Maladies  de  la  peau..  16  905  24  151  40  052 

Divers 28  M7  45  112  50  601 

Total S97  S20        782  662        976  092 

Vu  le  grand  nombre  des  caa  de  trachome,  il  a  été  nécessaire 
d'aflecter  deux  dispensaires  et  un  hôpital  à  leur  traitement 
exclusif. 

A  l'hôpital,  situé  au  coin  de  la  118*  rue  et  de  Pleasant  Avenue, 
sont  adressés  les  cas  chirurgicaux  (anesthésie  par  Téther). 

Tableau  des  ca>s  Iraiiés  à  Vhôpiial  H  aux  dispensaires» 

1903.  1904.  1905. 

Cas  opérés 4  357  !  728  1  460 

Cas  traités  saas  opération Il  3»9  7  775  9  223 

EDfaDts  traités 15  736  9  504  10  682 

Visites  après  traitement 129  8S0  122  626  161  644 

Quand  le  médecin  inspecteur  des  écoles  a  accompli  sa  tâche 
quotidienne,  il  peut  encore  avoir  à  visiter  à  domicile  des  enfants 
dont  Tabsence  depuis  plusieurs  jours  n'a  pas  été  expliquée.  Au 
cours  de  ces  visites,  des  cas  de  contagion  sont  découverts,  et  les 
mesures  nécessaires  sont  prises. 

Tableau  des  visites  ainsi  faites  et  leurs  résultats. 

1004.  1905. 

Rougeole 613  Î8l 

Scarlatine 57  :j4 

Coqueluche 8%  82 

Oreillons 45  66 

Varicelle 103  Mfi 

Divers 1  7 

Total ~8ÂÏ"  6ly 

Ce  n'est  pas  tout.  Le  27  mnrs  1905,  un  nouveau  programme  fut 
mis  en  vigueur.  Son  objet  ilait  Texamen  physique  complet  de 
chaque  écolier  :  nutrition  générale,  glandes,  chorée,  cardiopa- 
pathies,  pneumopathies,  dermatoses,  déformations  spinales,  étal 
de  la  poitrine  ou  des  membres,  défauts  de  vue,  d'ouïe,  de  respira- 
tion nasale,  de  dentition,  de  palais,  hypertrophie  des  amygdales, 
adénoïdes,  anomalies  mentales,  etc. 

Tous  ces  renseignements  sont  inscrits  sur  une  fiche  sanitaire 
individuelle. 
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L«s  pârenU  dont  avisés  des  anomalies  déooutertes  et  des  consé- 
quences qui  en  résultent  :  urgence  de  trUitementi  etCi  Du  S7  mare 
au  31  décembre  1005i  96332  enfants  ont  été  examinés  à  ee  point 
de  vue  avec  lés  résaliats  suivants  : 

Tmbiê  Mfltiéurc  dm  éeéliers. 

NoAibrie  dsé  enfants 55  l)t 

OU  à  iniisr .......i  n  Ut 

Mauvaise  nutrition » S  28) 

Adènopalhies  cervicalei 17  iôl 

Chetee i 1M 

GardîQpatiiiee i».»..v.» i..i  896 

Pueumopalhiei 600 

DerUdpathies * 989 

Déformatiooi  squelettiques » I  184 

IMCattU  de  vitlea 16  8ti 

—       d^audition I  Î96 

Déiktit  de  reipi)ratioti  nasale 6  18!! 

litluvaifesi  deau 18  I8t 

Palais  défectueux 698 

Amygdales  hypertrophiées 8  8^7 

Végétations  adénoïdes 5  119 

Anomalies  mentales 1  310 

Pendant  les  trois  premiers  mois  de  1905,  24000  enfants  ont  été 
examinés  et,  sur  ce  nombre,  18  000  avaient  besoin  de  quelque 
traitement. 

Ces  renseignements  et  ces  chiffres  montrent  quel  immense 
eiïort  la  ville  de  New  York  a  accompli  pour  défendre  les  écoliers 
contre  la  contagion  et,  en  dernier  lieu,  pour  assurer  leur  dévelop- 
pement physique  dans  de  bonnes  conditions. 

Tard  venus  dans  cette  grande  œuvre  de  Thygiène  scolaire,  les 
libres  citoyens  des  Ëtats-Unis  d'Amérique  ont  largement  dépassé 
les  villes  de  l'Europe,  et  particulièrement  Paris,  qui,  après  avoir 
pris  Tinitiative,  est  resté  tellement  en  arrière  que  toute  compa- 
raison avec  New  York  serait  humiliante  pour  notre  vieille  métro- 
pole. 

Tout  en  ayant  conscience  de  leur  supériorité  à  ce  point  de  vue, 
nos  confrères  des  États-Unis  ne  se  dissimulent  pas  Timperfection 
de  leur  œuvre,  et  ils  ne  cessent  de  demander  mieux. 

Le  D'  Luther  Halsey  Gulick  demande  Tamélioration  des  locaux 
et  du  mobilier  scolaires.  Le  D'  Freeroan  insiste  sur  la  nécessité  du 
repos,  d'une  bonne  alimentation,  d'une  bonne  aération,  etc. 

Le  D**  W.  Maxwell  reconnaît  ces  desiderata  et  voudrait  que 
New  York  imitét  Paris  en  donnant  aux  écoliers  le  repas  de  midi. 
Enfm  le  D'  A.  Jacobi  trouve  qu'on  envoie  trop  tôt  les  enfants  à 
l'école.  La  place  des  enfants  de  six  ans  n'est  pas  là  ;  on  ne  devrait 
pas  les  recevoir. 

Le  système  scolaire  peut  être  admirable,  mais,  sans  profit,  si  la 
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graine  scientifique  tombé  sur  un  sol  amaigri  et  stérile.  Que  vaut 
Tesprit  dans  un  corps  malade  ?  < 

C^est  en  vain  que  Tâme  sera  vaillante,  si  le  corps  est  faible.  Oa. 
dépense  des  sommes  immenses  pour  instruire  les  enfants;  ne  fau- 
drait-il pas  réserver  une  part  de  ces  dépenses  pour  les  rendre 
capables  d'assimiler  toute  la  science  dont  on  les  bourre? 

La  valeur  future  de  ces  enfants,  pour  eux-mêmes  et  pour  leur 
pays,  dépendra  de  Tassociation  d'une  âme  saine  avec  un  corps  sain. 
Cette  santé  du  corps  est  due  à  l'enfant  dès  qu'il  entre  dans  la  vie. 
Le  département  d'hygiène  de  New  York  Ta  compris,  et  il  travaille 
de  toutes  ses  forces  à  développer  chez  les  enfants  cette  santé 
car  c'est  elle  qui  assurera  plus  tard  à  la  grande  ville  des  citoyens 
normaux  au  point  de  vue  physique. 

Cette  façon  de  comprendre  le  rôle  de  l'hygiène  publique  est  à 
retenir,  et  l'exemple  de  nos  collègues  américcdns  à  suivre,  si  nous 
voulons  lutter  avec  quelque  efficacité  contre  la  décadence  physique 
de  la  race. 
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La  ration  alimentaire  de  l'enfant  depuis  sa  naissance  jusqu'à  Tâge  de 
denx  ans,  par  les  Ù"  Michel  et  Perret  (Revue  dChyg,  et  'ie  méd.  infantiles^ 
1906,  n«  6). 

Pour  établir  la  ration  alimentaire  du  nourrisson,  il  faut  tenir  plus  de 
compte  de  son  poids  que  de  son  âge.  C'est  pendant  les  premières 
semaines  que  le  nourrisson  fait  ses  plus  gros  gains  de  poids.  A  ce 
-moment,  c'est  le  lait  de  femme  qui  lui  convient  le  mieux.  Au  début,  la 
sécrétion  mammaire  donne  un  liquide,  le  colostrum,  qui  diffère  du  lait; 
sept  à  huit  jours  après  Faccouchement,  c'est  du  lait  normal  qu'on  obtient. 

Laits  jeunes  (5«  au  45*  jour^  i4  cas)  : 

Deosité \0n 

Eau 907k',80 

Extrait  sec ISiR',!  1 

SeU 2s',71 

Beurre 30P',î0 

Lactose  anhydre ()4irr,09 

Azote  total 2i?^,65 

Matières  protéiques 1 7»',S8 

Matières  extractives 9s^2S 

Laits  vieux  (i«  au  i2*  mois,  58  cas)  : 

Densité I  032,5 

Eau 908P',70 

Extrait  sec I238r,80 

Sels  minéraux i8nr,9o 

Beurre 34K^68 

Lactose  anhydre 698^,84 

Azote  total Hfr»83 

Matières  protéiquei» I2KS35 

Matières  extractives. 5ï%03 

Le  lait  de  femme  est  presque  totalement  absorbé.  Pour  100  grammes 
de  lait  ingéré,  le  nourrisson  élimine  1^^,50  à  3  grammes  de  fèces. 

Le  nourrisson  utilise  dans  les  proprotions  suivantes  les  diiïérents 
matériaux  du  lait  de  sa  mère  : 

Graisses 96,35  p.  100. 

Matières  azotées 93,60      — 

Sels  minéraux 78,26      — 
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L*analyse  du  lait  de  vache  donne  la  moyenne  suivante  par  litre  : 

Densité 1  031.5 

Eau IHX)  grammes  environ. 

Sels  minéraux 7               — 

Beurre 40  grammes. 

Lactose 47       — 

Caséine 36       — 

filtrait  sec 130       — 

Les  selles  de  nourrisson  diffèrent  physiquement  et  chimiquement  dans 
Tallaitement  féminin  et  dans  Fallaitement  par  le  lait  de  vadie  ;  dans  ce 
dernier  cas,  elles  sont  très  riches  en  matières  minérales,  très  abondantes 
(4  à  6  grammes  de  fècae  pour  100  grammes  de  lait  ingéré). 

Le  lait  d'Anesse  contient  très  peu  de  beurre,  il  est  pauvre  : 

DensiU I0S3 

Sels 4k»,64 

fieurre 16»*,0t 

Lactose 5nK',90 

Matières  albuminoTdé? \1**M 

Eau fc .»...»..       914(^,19 

Le  lait  de  chèvre  se  rapproche  beaucoup  du  lait  de  vache. 

Compoêition  du  farinée,  —  Très  richea  en  aaote  et  matières  minérales  : 
légumineuses  ; 

Riches  en  amidon  et  matières  azotées  :  céréales; 

Riches  en  graisses,  amidon  et  aiote  :  avoine  et  mais  ; 

Riches  en  graisses,  albumine,  amidon  et  sels  :  avoine  ; 

Pauvres  en  azote  :  riz,  fécule,  arrow-root,  sagou. 

Rubner  a  trouvé  pour  1  litre  de  lait  de  femme  dans  un  cas  633  calo- 
ries; dans  un  autre  cas,  745  ;  beurre,  9«**,25  par  gramme  ;  lactoâe  anhydre. 
3"»,96  ;  albuminoïdes,  5«*»,83. 

Un  litre  de  bon  lait  de  vache  représente  760  calories. 

Doit-on  donner  du  lait  de  vache  pur? 

Beaucoup  le  pensent.  Mais  il  ne  faut  pas  être  absolu.  11  peut  être  utile 
de  diluer  le  lait. 

Dans  ce  cas,  il  faut  ajouter  du  sucre.  Les  bouillies  de  farine  peuvent 
être  données  dès  le  huitième  mois.  Jusqu'à  deux  ans,6udin  laisse  Tenfant 
au  lait  et  aux  bouillies  faites  avec  du  lait. 

AppeAdiCites  consécutives  aux  entérites  de  reniance,  parle  D' A.  BaocA 
(Revue  pratiqué  d'obstétrique  et  de  pédiatrie,  juillet-août  1906). 

L*entérite  est  très  fréquemment  observée  à  Torigine  de  Tappendicite  ; 
cette  dernière  ne  semble  en  être  qu'une  localisation.  D'après  les  obser- 
vations de  M.  Broca,  la  diarrhée  ne  serait  pas  aussi  rare  qu^on  Ta  dil 
dans  la  crise  aiguë  d'appendicite  :  dans  10  p.  100  des  cas  environ. 

Tout  malade  atteint  d'entéro-colite  muco-membraneuse  est  prédisposé 
à  l'appendicite  ;  c'est  à  peu  près  le  contre-pied  de  l'opinion  de  M.  Dieu- 
lafoy.  Cela  s'observe  surtout  chez  les  enfanta,  plus  exposés  que  les 
adultes  à  la  forme  infectieuse  de  l'entéro-^colite.  L'appendidte  et  Fentéro- 
colite  semblent  inséparables.  Cela  ne  veut  pas  dire  que,  toujours,  quand 
on  enlèvera  l'appendice,  les  douleurs  de  ventre  et  les  phénomènes  d'enté- 
rite disparaîtront.  Mais  au  moins  on  aura  écarté  à  tout  jamais  le  danger 
de  la  perforation  appendiculaire,  et  on  n'auraplus  qu'à  soigner  l'totérite. 

Restent  les  difficultés  de  diagnostic,  que  tout  le  monde  ret^onnait. 
Suivent  33  observations  probantes. 
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SyitnUrie,  éTOltttioti  toiit«,  Injtotlon  4e  sénim  anMyMiitériqet  à» 
M.  Anoki,  gnérison  rapide,  par  M^>*  CampaMa  (Joum.  de  méd,  de  Bordêawc, 
27  janvier  1907). 

Garçon  de  dix-sept  inoie,  sevré  à  quatorze  mois  en  pleine  chaleur, 
diarrhée  par  excès  de  lait.  En  octobre,  mucosités,  sang  dans  les  selles.  Lé 
nombre  des  seQes  est  en  moyenne  de  dix  par  jour.  Èifant  pâle,  maigre, 
cachectique. 

On  pratique  le  11  novembre  une  injection  de  20  centimètres  cube» 
de  iémm  antidytentétique  polytiaUrU  de  M*  Aucfaé.  Le  D'  Ferrier,  qui 
soigne  Tenfant,  écrit  le  17  que  le  sérum  a  fait  menreille  :  réappa- 
rition des  matières  fécales,  cessation  des  vomissements,  diminution  du 
nombre  des  selles,  amélioration  de  Tétat  général.  Le  14  novembre, 
rBdème  ;  il  y  a  de  l'albumine.  Mais  cette  albuminurie  a  été  pas- 
sagère. 

LeiS,le  D'  Ferrierécritquerenfant  est  guéri  de  sa  dysenterie.  L'action 
du  sérum  a  été  merveilleuse.  L'ensemencement  des  selles  a  donné  un 
bacille  analogue  au  Shiga  ou  au  Rexner. 

Péritonite  toberonlease  traitée  par  l'béUotliérapie,  par  le  0'  Ed.  MAatt?i 
(So«.  méd.  de  Genève,  29  novembre  1906)» 

Fille  de  huit  ans,  faible  de  constitution.  Son  ventre  a  commencé  à 
grossir  il  y  a  deux  ans  ;  elle  y  ressent  quelques  douleurs.  Le  28  février 
i906,  vomissements,  constipation,  douleurs  vives.  Ëp&nohement  péri- 
tonéal  qui  augmente  au  point  de  provoquer  l'œdème  des  jambes,  la 
cyanose,  des  crises  d'étouffement.  Fièvre  de  tempe  à  autre.  Le  10  avril, 
on  retire  par  la  ponction  abdominale  9  litres  de  liquide  louche.  Le 
16  mai,  on  en  retire  7  et  le  31  mai  3  à  4  litres. 

C'est  alors  qu'on  commence  l'héliothérapie  en  exposant  le  ventre  au 
soleil  pendant  dix,  puis  quinxe,  vingt  et  trente  minutes.  Pigmentation 
rapide  de  l'abdomen.  Le  liquidé  a  diminué  de  quantité,  et  il  est  bientôt 
remplacé  par  des  plaques,  des  gâteaux  qu'on  sent  à  la  palpation.  État 
général  meilleur,  pas  de  fièvre.  A  la  fin  de  l'été,  l'enfant  pouvait  être 
considérée  comme  guérie. 

A  propos  de  deox  cas  de  conjonctivites  psendo-membranenses  a 
pneumocoques,  par  le  D'  E.  Demiéville  {Revue  médicale  de  la  SuUse 
Romûnde,  20  janvier  1907). 

1*  Un  petit  garçon  de  huit  mois  est  envoyé  avec  le  disgnostic  de 
blennorrhée  oculaire.  La  mère  a  des  flueurs  blanches.  Sur  les  deux  conjonc* 
tives  tarsales,  existe  un  exsudât  pseudo-membraneux,  grisâtre,  mince, 
très  adhérent,  avec  sécrétion  modérée,  séro-purulente.  Exsudât  blanc 
grisâtre  sur  l'amygdale  gauche.  L'examen  bactériologique  et  la  culture 
donnent  du  pneumocoque. 

On  brosse  laconjonctive  avec  un  tampon  d'ouate  au  sublimé  (1  p.  5000)  ; 
on  applique  des  compresses  au  sublimé  (1  p.  10000)  glacées.  Guérison  en 
quatre  jours. 

2*  Un  petit  garçon  de  six  mois  présente,  le  19  novembre  1904,  un  gon- 
flement de  la  paupière  supérieure  gauche.  Bronchopneumonie,  fièvre. 
Fausses  membranes  sur  la  conjonctive  tarsale;  sécrétion  purulente 
abondante.  L'examen  bactériologique  montre  des  pneumocoques  avec 
quelques  bacilles  de  LôfQer. 

Injection  de  sérum  antidiphtérique  ;  compresses  au  sublimé  froides. 
Amélioration  de  l'œil  dès  le  lendemain.  Puis  l'état  du  poumon  s'améliore 
à  son  tour.  Guérison. 
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Lobar  pnaamoaiaas  a  compHcatioa  of  diphteria  (Poeumonie  lobaire 
comme  complication  de  diphtérie),  par  le  D""  J.-D.  Rollestox  (The  BHt.^ 
Jour.  ofChildrerCs  Diseases,  déc.  i906). 

La  pneumonie  lobaire  a  toujours  passé  pour  une  rareté  dans  la 
diphtérie.  Pendant  une  période  de  sept  ans,  avec  une  moyenne  de 
0  470  diphtériques  par  an  née  dans  les  Metropolitan  Aêylums  Board  hospitah^ 
on  n'a  compté  que  467  cas  de  pneumonie  lobaire  et  507  cas  de  broncho- 
pneumonie. 

Dans  les  quatre  dernières  années,  sur  1 000  cas  de  diphtérie  observés  an 
Grave  Hospitaly  par  le  D'  RoUeston,  la  pneumonie  lobaire  s*est  rencontrée 
sept  fois  (entre  vingt-deux  mois  et  sept  ans  :  3  garçons,  4  fîUes).  La 
bronchopneumonie  s'est  montrée  15  fois  (dont  9  dans  le  croup,  avec 
7  trachéotomies).  Sur  les  7  pneumonies,  3  seulement  ont  compliqué  le 
croup  (2  trachéotomies). 
•  L'évolution  de  la  pneumonie  après  la  diphtérie  ne  diffère  pas  notable- 
ment de  ce  qu'elle  est  d'habitude  ;  la  maladie  guérit  le  plus  souvent,  se 
termine  volontiers  en  lysiset  ne  laisse  pas  de  séquelles,  sauri'empyème. 

Esofagismo,  spasme  asseniiale  dell'  esofago  (CEsophagisme,  spasme 
essentiel  de  l'œsophage),  par  le  D"  Paolo  Galli  (La  Pediatria,  nov.  1906). 

Enfant  de  paysans,  né  le  8  août  1902.  Mère  robuste,  allaitement  au 
biberon.  L'enfant  se  développa  bien.  En  novembre  1903  (à  l'âge  de 
dix  mois),  fièvre  typhoïde  ayant  duré  cinquante  jours  et  l'ayant  mis  près 
de  la  mort.  Pendant  la  convalescence,  on  note  pour  la  première  fois  de 
la  dysphagie,  qui  dura  quelques  jours  seulement. 

En  juillet  1904  (il  avait  deux  ans),  la  dysphagie  reparait  plus  accusée  ; 
pendant  deux  jours,  rien  ne  passe.  On  fait  un  cathétérisme,  qui  ne  ren- 
contre pas  d'obstacle  et  fait  disparaître  l'œsophagisme.  Le  12  juillet  1906, 
retour  de  la  dysphagie.  Enfant  abattu,  amaigri,  refusant  tout  aliment  ou 
boisson.  On  ne  découvre  aucune  lésion,  et  on  admet  un  spasme  de  l'œso- 
phage. Cependant  la  sonde  ne  peut  passer,  elle  est  arrêtée  en  haut  de 
l'œsophage.  Le  lendemain,  de  même.  Mais  le  soir  l'enfant  se  remet  à 
manger,  et  tout  passe. 

Le  père  est  nerveux  et  atteint  de  paralysie  agitante. 

NnoTO  contribato  clinico  allô  studio  dalla  splenopolmonite  cronica 
neirinfanaia  (Nouvelle  contribution  clinique  à  l'étude  de  la  spléno- 
pneumonie  chronique  dans  l'enfance^,  par  le  D""  Antonio  Iova?«e  (La 
Pediatria,  novembre  1906). 

1<»  Garçon  de  vingt-sept  mois,  sevré  à  treize  mois  ;  peu  après,  lièvre, 
toux,  troubles  intestinaux. 

Le  27  juillet  1905,  on  trouve  un  enfant  pâle,  arnaigri,  avec  une  pléiade 
de  glandes  lymphatiques  au  cou  et  aux  aines.  Dyspnée,  avec  diminution 
de  la  motilité  du  thorax  à  droite  (dans  la  moitié  supérieure);  obtusion  à 
la  percussion,  avec  murmure  vésiculaire  aboli.  Sous  la  clavicule  et  sous 
l'omoplate,  souffle  pleurétique  ;  petits  râles  à  la  base  en  arrière,  égophonie, 
crachats  gommeux.  Une  ponction  donne  20  centimètres  cubes  de  liquide 
séro-fibrineux,  à  polynucléaires,  sans  bacilles  de  Koch;  l'inoculation 
intrapéritonéale  à  un  cobaye  n'entraîna  pas  la  tuberculose.  Une 
deuxième  ponction,  faite  le  5  août  1905,  ne  donna  plus  de  liquide,  quoique 
les  signes  physiques  n'eussent  pas  changé.  Après  des  périodes  de  mieux 
et  de  pire,  on  retrouve  l'enfant  avec  des  signes  de  splénisation  de  tout 
le  poumon  droit.  En  décembre  1905,  troubles  intestinaux  plus  graves, 
cachexie,  dyspnée,  mort  en  février  1906. 
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2«  Fille  de  huit  ans;  à  partir  d*un  an,  bronchite  à  répétition  avec  fièvre 
et  troubles  digestifs.  On  trouve,  en  août  1904,  au  poumon  gauche,  des 
signes  qui  fontpenser  à  la  pleurésie.  Ponctions  blanches.  Pâleur,  maigreur, 
polyadénopalhie ;  mobilité  amoindrie  à  gauche,  matité  à  la  percussion, 
vibrations  thoraciques  et  murmure  vésiculaire  abolis,  égophonie,  souffle 
pleurétique  dans  les  régions  sous-claviculaire  et  sous-scapulaire.  Espace 
de  Traube  conservé.  On  admet  une  spléno-pneumonie  chronique,  et  on 
(Conseille  la  cure  d'air^  à  la  campagne.  Cela  ne  fut  pas  fait. 

Le  6  décembre  1906,  même  état  qu'en  avril  1904  (vingt  mois);  injec- 
tions d'iodipine.  Rougeole,  amélioration.  Le  3  avril  1906,  état  satisfaisant. 
Rechute  en  juillet,  amélioration  en  octobre.  Expectoration  gorameuse  sans 
bacilles  de  Koch. 

Ici  guérison  probable  après  une  longue  durée. 

Adhèrent  pericardiom  vrith  ascites,  a  report  of  two  cases  (Symphyse 
cardiaque  avec  ascite,  relation  de  deux  cas),  par  les  D"  Sappï^jgton  et 
R AU  (A rcA.  o/Ped.,  novembre  1906). 

Sous  le  titre  de  péricarde  adhérent  avec  ascite,  les  auteurs  rapportent 
l'histoire  de  deux  cas  que  nous  décrivons  en  France  sous  le  nom  de 
foie  cardio-tuberculeux  ou  maladie  de  Hutinel  depuis  de  longues  années 
<i893).  Le  nom  de  notre  compatriote  n'est  pas  cité  dans  ce  mémoire,  qui 
•ne  renferme  que  des  noms  anglais.  Cependant  tous  nos  livres  classiques 
français,  sans  parler  des  monographies,  contiennent  la  description  de 
cette  maladie  dans  ses  différentes  formes. 

Cas  /.  —  Garçon  de  deux  ans,  reçu  le  5  décembre  1905  au  Childrens 
Hoftteopatkic  Hosj)italde  Philadelphie.  Mère  morte  récemment,  phtisique. 
Rougeole  il  y  a  cinq  mois,  puis  gonflement  du  ventre;  II  y  a  six  semaines, 
on  Ta  reçu  dans  un  grand  hôpital  de  la  ville  et  opéré  pour  une  périto- 
nite tuberculeuse.  Les  glandes  mésentériqueset  le  foie  étaient  augmentés 
de  volume.  Ascite  évidente,  un  peu  de  cyanose,  fièvre  légère.  Battements 
du  cœur  faibles,  mais  réguliers,  pas  de  souffle,  pas  d'augmentation  de  la 
matité  cardiaque.  Pouls  faible.  On  flt  quatre  fois  la  paracentèse  de  Tabdo- 
men,  retirant  environ  1  litre  les  trois  premières  fois  et  400  grammes  la 
dernière  fois.  Liquide  coloré,  trouble,  mêlé  de  flocons.  Après  la  dernière 
ponction,  le  ventre  reste  mou  et  vide.  Rien  dans  les  urines.  Pas  de 
symptômes  pulmonaires  ni  péricardiques.  Pendant  la  vie,  on  avait  fait  le 
diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse  probable  avec  possibilité  de  cirrhose 
•hépatique  et  de  symphyse  cardiaque.  L'enfant  meurt  après  trois  mois  de 
séjour  à  rhôpital.  A  Tautopsie,  adhérences  péricardiques  multiples  avec 
petits  sacs  remplis  de  liquide  purulent.  Cœur  petit,  valvules  normales, 
cavités  non  dilatées.  Plèvres  et  poumons  indemnes,  sauf  un  nodule  tu- 
berculeux au  sommet  droit.  Pas  de  péritonite.  Foie  gros,  dur  et  lisse, 
graisseux  à  la  coupe  et  muscade,  sans  apparence  de  cirrhose.  Tubercules 
de  la  rate. 

Au  microscope,  exsudais  flbrineux  et  nécrotiques  du  péricarde,  nodules 
tuberculeux.  Sur  les  coupes  du  foie,  légère  infiltration  et  dégénération 
graisseuse,  dissociation  des  cellules  hépatiques,  congestion  centro>lobu- 
laire,  dilatation  des  capillaires,  sans  cirrhose  véritable. 
.  En  somme,  chez  cet  enfant  de  deux  ans,  de  mère  tuberculeuse,  mort 
après  huit  mois  de  maladie,  le  symptôme  prédominant  fut  Tascite 
persistante  et  à  rechute  ;  absence  complète  de  symptômes  du  côté  du 
cœur,  du  péricarde,  du  foie. 

•    r<M  //.  —  Garçon  de  dix  ans,  reçu  le  13  décembre  1905,  pour  une 
péricardite  avec  épanchement;  puis  le  liquide  se  résorbe,  et  on  entend 
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9Qoee9Biv«fneQt  un  souCQe  à  U  pointe  et  un  frottement  péricardkiue. 
Cyanose,  puis  pleurésie  droite. 

Le  6  féyriei\  on  découvre  de  Tascite  (deux  mois  après  le  début).  Mort 
le  4  mai,  avec  anasarque  accommpagnant  Tascite. 

Autopsie  neuf  heures  après  la  mort.  Symphyse  cardiaque  totale.  Cœu  r 
un  peu  fros  et  dilaté,  sans  lésions  valvulaires.  Médiastino^péricardite. 
Pleurésie  hémorragique  à  gauche  (1  litre).  Symphyse  pleurale  droite, 
avec  poumon  collabé  et  ûbreux.  3  litres  de  liquide  trouble  dans  le 
péritoine,  sans  inflammation.  Gros  foie  sans  périhépatite,  avec  aspect 
muscade.  Au  microscope,  lésions  tuberculeuses  ;  congestion  extrême  du 
foie,  avec  ^téatose  et  cirrhose  périportale  au  début. 

Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang  de  Tenf ant  par  le  procédé 
de  la  sangsue,  par  MM.  Weill,  Lesieur  et  Mouriquand  (Journal  de  physioL 
et  depathoL  générah,  15  nov.  1906). 

Après  nettoyage  de  la  peau,  on  applique  trois  ou  quatre  grosses  sangsues 
vierges;  au  bout  de  trente  à  quarante  minutes,  on  les  enlève  et  on  les 
dégorge  dans  les  tubes  du  centrifugeur.  On  centrifuge  pendant  quinze  à 
vingt  minutes; avec  une  pipette,  on  prélève  la  partie  inférieure  duc«,illot, 
qu'on  répartit  par  gouttes  fines  sur  une  douzaine  de  lames.  Ce  p'rocédé 
a  été  appliqué  dans  16  cas  de  tuberculose  douteuse  ou  avérée.  Le  bacille 
de  Koch  a  manqué  dans  3  cas  de  tuberculose  pulmonaire  chronique,  dans 

2  cas  de  bronchopneumonie,  dans  1  cas  de  rhumatisme  tuberculeux,  dans 

3  cas  de  bronchopneumonie  tuberculeuse.  La  recherche  n'a  été  positive 
que  dans  d  cas  de  méningite  tuberculeuse,  soit  2  cas  positifs  sur  16. 

.  On  ne  peut  donc,  par  ce  procédé,  révéler  la  présence  du  bacille  de 
Koch  dans  le  sang  que  d'une  façon  exceptionnelle.  La  valeur  diagnos- 
tique est  donc  des  plus  restreintes. 

Si  Ton  réussit  plus  facilement  dans  la  méningite  tuberculeuse,  c'est 
que,  dans  cette  maladie,  accompagnée  de  granuUe  généralisée,  il  y  a  bacil- 
lémie  habituellement, 

The  early  diagaotia  ol  inleoUoas  diaeases  by  Ihe  récognition  of  the  gêne- 
rai iavolTement  ol  thelymphatio  glandolar  syatem  (Le  diagnostic  précoce 
des  maladies  infectieuses  par  la  constatation  de  l'envahissement  du  sys- 
tème  glandulaire  lymphatique),  par  le  0'  Albert  E.  Vipond  {The  Bni. 
m-'d.  Jo'irit.,  15  décembre  1906). 

Les  ganglions  lymphatiques  augmentent  de  volume  dans  les  maladies 
infectieuses;  cet  engorgement  apparaît  quelques  jours  avant  Tinvasion 
de  la  maladie.  L'auteur  a  vu  les  ganglions  gros  et  douloureux  sept  jours 
avant  Véruption  de  la  rougeole.  C'est  entre  trois  et  dix-huit  ans  que  le  phé- 
nomène est  le  plus  apparent.  L'engorgement  n*est  pas  dû  à  Tinfluence 
irritante  de  Téruption,  mais  à  l'absorption  des  poisons  ou  toxines.  En  géné- 
ral, les  nourrissons  ne  contractent  pas  facilement  les  maladies  con- 
tagieuses, à  cause  de  la  petitesse  et  du  peu  d'activité  de  leurs  amygdales.  La 
tendance  à  contracter  ces  maladies  sera  moindre  si  la  bouche  et  la  gorge 
sont  en  bon  état. 

L'engorgement  des  ganglions  est  plus  marqué  dans  certaines  maladies 
que  dans  d'autres.  Par  exemple,  il  l'est  plus  dansTérysipMe,  la  rougeole, 
la  rubéole,  que  dans  la  scarlatine  et  la  coqueluche.  Il  se  dissipe  plus  vite 
dans  la  diphtérie,  sous  linfluence  de  l  antitoxine,  qie  dans  la  rougeole 
et  rérysipèle.  Dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  sauf  celles  qui 
résultent  d'une  infection  locale,  c'est  par  les  amygdales  que  pénètre  le 
plus  souvent  le  poison. 
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La  suppupttioQ  ne  survient  pas  clans  les  ganglions  quand  il  n'y  a  pas 
d^infection  associée, 

Ajkpelô  dans  une  famille  à  votp  un  enfant  atteint  de  maladie  iofec^ 
ti^uafi,  on  devra  examiner  les  autres  enfants  et  les  considérer  comme 
suspects,  s'ils  Qutdes  ganglions  engorgés  (isolement).  Qn  pourra  ainsi 
s'opposer  à  ta  diffusion  des  maladies  contagieuses  et  diminuer  la  morta* 
lité  infantile  par  cette  cause* 

An  Qnoiiial  oaae  of  Rayiiaud'a  diseaao  (Cas  insolite  de  maladie  de  Ray- 
naud}«  parle  0'  Jj.-A,  MaN«  {Th^brit.  mad.  Jour.,  8  déc.  1906). 

Fille  de  quatorze  ans,  reçue  à  Thôpital  le  22  juillet  1904.  A  dix  mois, 
ell0  a  été  soignée  pour  la  teigne  ;  déjà  à  ce  moment  les  doigts  de  la  main 
droite,  le  bout  du  nés,  les  extrémités  des  oreilles  étaient  bleus  et  froids, 
causant  de  vives  douleurs  h  Tenfant  ;  une  plaie  se  forma  au-devant  de  la 
cbeville  droite  ;  lésions  osseuses,  séquestres,  etc.  Pendant  un  an,  état 
normal,  puis  même  lésion  au  pied  gauche.  Puis,  pendant  plusieurs  années, 
ell^  fut  sujette  4  ces  pertes  de  substance  des  extrémités,  avec  douleurs 
rives,  as^yxie  locale,  ^tc.  On  fut  obligé  de  la  calmer  avec  de  la 
morphine. 

Eut  général  actuellement  bon  ;  souffle  systolique  à  la  pointe  du  cœur, 
se  propageant  vers  Faisselle  (lésion  mitrale).  Moignons  coniques,  doulou- 
raux,  des  jambes;  ulcère  au  sommet  du  moignon  droit.  On  régularise  ces 
moignoiis  pour  faciliter  le  port  d'appareils  les  31  août  et  17  novembre. 

Le  23  décembre,  première  attaque  d'asphyxie  locale  ;  Toreille  gauche 
devient  bleue,  gonflée,  douloureuse. 

te  V  janvier,  8èvre  avec  légère  toux,  matité  à  la  base  droite,  râles 
crépitants.  Le  19,  les  mains  et  les  doigts  présentent  de  Tasphyxie  locale. 
En  février,  fréquents  accès  d'asphyxie  locale  à  la  main  droite  et  aux  doigts. 
Bains  électriques  sans  succès.  Amélioration  par  les  bains  chauds  et  mas- 
sages. Le  4 juillet  part  en  convalescence.  Le  5  octobre  revient  à  Thôpital. 
Même  état  des  mains.  Les  ^  et  $6  octobre,  extrémité  nasale  et  coude 
gauche  cyanoses,  main  droite  et  doigta  gonQés  et  rouges  jusqu'au-dessus 
du  poignet,  avec  douleurs  vives.  En  novembre,  léger  mieux.  Le  21  dé^ 
cembre»  cyanose  du  médius  gauche  et  de  la  main  droite.  En  février  et 
mars  i90Q,  asphyxie  locale  des  bords  des  oreilles  et  du  bout  du  nez, 
avec  gangrènesèche  et  perte  de  substance.  De  même  asphyxie  et  douleurs 
au  sommet  des  moignons,  aux  doigts  des  deux  mains.  Le  14  mars, 
dyspnée,  point  de  côté  à  droite,  fièvre. 

Le  20  mars*  Tasphyxie  locale  gagne  en  étendue,  gangrène  des  oreilles 
et  du  nez,  cyanose  des  bras,  des  jambes,  etc.  Mort  le  ^2  mars. 

A  Tautopsie,  cœur  dilaté,  pesant  350  grammes,  valvule  mitrale  semi- 
cartilagineuse,  avec  rétrécissement  de  Torifice  ;  dilatation  de  toutes  les 
cavités  du  coeur.  Adhérences  pleurales  à  droite  et  à  gauche,  condensation 
de  la  base  du  poumon  droit,  nodules  calcifiés  au  sommet.  Foie  muscade, 
splénite  interstitielle,  néphrite  t  lem. 

Tbo  patludogy  of  Cborea  (Pathologie  de  la  chorée),  par  les  D'  F.  i. 
P^TNToii  et  GoaooN  M.  Hquies  [Tke  Lancet,  13  octobre  1906). 

La  chorée  rhumatismale  serait  probablement  due  à  une  infection  du 
cerveau  et  des  méninges  par  le  diplocoque  du  rhumatisme  et  mériterait 
le  nom  de  rhumatisme  cérébral.  Dans  trois  nouveaux  cas,  les  auteurs  ont 
trouvé  le  diplocoque  dans  la  pie-mère  de  choréiques.  Ce  microbe  se 
montrait  dans  les  espaces  périvasculaires  et  le  tissu  conjonctif. 

l*"  Fille  de  sept  ans  reçue  à  l'hôpital  le  25  mars  1906;  début  il  y  a  trois 
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semaines  par  polyarthrite,  puis  péricardite  et  chorée  après  une  améliora- 
tion temporaire.  Mort  deux  jours  après  par  syncope  cardiaque,  la  chorée 
ayant  duré  dix-sept  jours,  avec  de  grands  mouvements  et  une  forte  Gèvre. 

A  Fautopsie,  péricardite  générale  récente,  pleurésie  double,  endocar- 
dite m  itrale  et  m  y  ocardi  te.  Une  culture  pure  du  diplocoque  fut  obtenue 
avec  le  sang  du  cœur,  le  péricarde,  la  pie-mère  et  le  cerveau.  L*injection 
aux  animaux  provoqua  une  polyarthrite  et  de  la  péricardite. 

Les  vaisseaux  des  méninges  et  de  Técorce  des  hémisphères,  à  un  moindre 
degré  ceux  de  la  base,  étaient  engorgés.  Pas  d'exsudats  ni  signes  d'infl&m- 
mation,  mais  de  petites  hémorragies  sous-pie-mériennes  sont  visibles  à 
la  convexité. 

Au  microscope,  grande  congestion  méningée  et  cérébrale,  avec  nom- 
breuses petites  hémorragies.  Quelques  vaisseaux  sont  thromboses,  el 
autour  d'eux  on  peut  trouver  par  place  une  petite  exsudation  séreuse  et 
une  infiltration  de  petites  cellules  rondes.  Mêmes  lésions  dans  te  cervelet, 
la  protubérance,  le  bulbe,  etc. 

Par  la  méthode  de  Nissl,  on  voit  les  cellules  corticales  altérées, gonflées, 
distendues,  déformées  ;  chromatolyse,  tuméfaction  des  noyaux,  etc. 

L'examen  bactériologique  montre  des  bactéries  dans  la  pie-mère  :  diplo- 
coques  isolés  de  petit  volume,  gix)upes  de  microcoques  dans  les  espaces 
périvasculaires  ;  pas  dans  le  tissu  ner^'eux.  Mêmes  microbes  dans  les 
valvules  cardiaques  ulcérées  et  dans  le  tissu  péricardique.  Le  sang  du 
ventricule  gauche,  injecté  dans  les  veines  auriculaires  de  lapins,  a  produit 
de  la  péricardite  et  de  la  polyarthrite. 

2?  Garçon  de  quatorze  ans,  mêmes  constatations. 

3«  11  s'agit  d'une  femme  enceinte,  primipare,  prise  de  chorée  dans  le 
premier  mois  de  la  grossesse.  Mêmes  lésions. 

Contagion  hospitalière  de  la  fièvre  typhoïde,  par  le  D*"  A.  Netter  (Soc. 
mH.  hôp.y  9  nov.  1906). 

Une  nUette  en  incubation  de  fièvre  typhoïde  est  admise  au  pavillon  de 
la  scarlatine.  Il  se  produit  13  cas  intérieurs  du  16  juin  au  15  juillet  1904. 
Sur  une  population  de  91  enfants,  l'épidéniie  ne  frappe  que  les  filles, 
quoique  les  garçons  et  les  filles  ne  soient  pas  séparés  les  uns  des  autres. 
Les  occasions  de  contracter  la  fièvre  typhoïde  ont  existé  pour  les  garçons 
comme  pour  les  filles. 

Sur  les  50  filles  que  contenaient  le  pavillon,  43  avaient  de  la  vulvo- 
vaginite,  et  c'est  dans  ce  groupe  seulement  qu'ont  été  relevées  les 
lièvres  typhoïdes  (plus  de  30  p.  100);  les  7  fillettes  qui  n'avaient  pas  de 
vulvite  n'ont  pas  fourni  un  seul  cas  de  fièvre  typhoïde. 

Les  lavages  répétés  exigés  par  les  vulvo-vaginites,  confiés  aux  soins  de 
la  même  infirmière,  étaient  faits  avec  un  linge  trempé  dans  de  l'eau 
boriquée  servant  à  plusieurs  enfants.  Ainsi  le  contage  a  pu  être  porté 
d'un  enfant  à  l'autre.  D'ailleurs  la  malade  entrée  à  l'hôpital  en  incubation 
de  fièvre  typhoïde  avait  une  vulvite;  enfin  le  pus  d'une  vulvite  a 
présenté  le  bacille  d'Éberth. 

La  durée  de  l'incubation  a  pu  être  précisée  pour  12  malades  ;  elle  a  été 
le  plus  souvent  de  treize  jours,  pouvant  s'abaisser  à  huit  jours  et  s'élever 
à  vingt  jours. 

Netter  conclut  que  la  contagion  dans  les  salles  hospitalières  est  loin 
d'être  fatale,  qu'elle  est  même  exceptionnelle,  les  punaises,  les  mouches, 
les  poussières  ne  jouant  qu'un  rôle  secondaire.  Si  ces  facteui*s  avaient 
quelque  importance,  la  contagion  aurait  fait  des  victimes  parmi  les 
47  garçons  ou  les  7  filles  indemnes  de  vulvo-vaginite.  La  contagion  est 
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surtout  à  i-edouter  dans  le  cas  do  transport  direct  du  contage  par  les 
mains  ou  les  objets  souillés;  mode  de  transmission  contre  lequel  il  est 
assez  facile  de  se  défendre  quand  on  est  prévenu. 

Sans  affecter,  aux  typhoîdiqucs,  des  hôpitaux  ni  même  des  services 
spéciaux,  il  sera  bon  de  les  isoler  dans  des  boxes  ou  des  coins  de  salle 
permettant  de  prendre  les  mesures  prophylactiques  nécessaii^^s. 

Transmission  par  Tallaitement,  de  la  mère  à  l'enfant,  d'agglntinines, 
an  cours  d'une  typhoïde,  par  V.  Griffon  et  P.  Abrami  {Soc.  méd,  des  hôp,, 
16  nov.  i906). 

Femme  de  \ingt-six  ans,  entrée  à  l'hôpital  pour  un  étal  typhoïde,  le 
lu  septembre  1906.  On  constate  une  angine  érythémateuse  avec  deux 
ulcérations  foUiculaii^es  siu*  le  voile  du  palais;  en  même  temps  prostra- 
tion, stupeur,  état  typhoïde,  gargouillement  avec  douleur  dans  la  fosses 
iliaque  droite,  diarrhée  ori*euse,  rate  grosse,  taches  rosées.  Guérison  en 
quatre  semaines. 

Deux  jours  avant  l'enti'ée  àriiôpilal,  celle  femme  a  cessé  d'allaiter  son 
enfant,  âgé  de  deux  mois  et  demi.  Du  10  au  16  septembre,  on  lui  permet 
de  lui  donner  le  sein.  Puis  le  bébé  prend  du  lait  jusqu  au  20  ;  à  ce 
moment,  la  mère  allaite  de  nouveau.  Le  3  octobre,  Tenfant  a  .39»,  des 
vomissements,  de  la  diarrhée  verte.  On  supprime  le  sein,  on  donne  de 
leau,  etc.  Le  5  octobre,  reprise  de  l'allaitement  avec  succès. 

L*hémoculture  chez  cette  femme  a  [»ermis  d'isoler  le  bacille  d'Éherth  ; 
agglutination  par  trois  sérums  typhoïdiques  à  1  p.  ;>00, 1  p.  700,  1  p.  300. 
Le  sérum  sanguin  de  la  mère  a  agglutiné  non  seulement  le  bacille 
d'Éberth,  mais  aussi  les  bacilles  paratyphiques  à  un  taux  voisin  de  celui 
de  Tagglutînation  du  bacille  d  hberth;  cependant  la  malade,  on  a  pu  s'en 
assurer,  n'était  pas  atteinte  d'une  infection  mixte  typho-paratyphique, 
mais  d'une  typhoïde  pure.  Les  agglutinines  paratyphiques,  développées 
dans  son  sérum,  étaient  des  agglutinines  secondaires,  liées  à  l'action  du 
seul  bacille  typhique.  Il  y  a  eu  passage  dans  le  lait  des  agglutinines 
développées  dans  le  sérum . 

Le  sérum  de  l'enfant,  non  atteint  de  lièvre  typhoïde  ni  d'affection 
jjaratyphique  (les  selles  n'ont  fourni  aucune  colonie  ni  de  bacilles 
d'Êberlh  ni  de  paratyphiques),  agglutinait  certains  bacilles  paratyphi- 
ques, mais  non  le  bacille  d'Éberth.  Cette  transmission  d'agglutinines  par 
l'allaitement  a  été  éphémère;  le  sérum  de  l'enfant  ne  s'est  montré  actif 
que  pendant  quelques  jours,  et  le  pouvoir  agglutinant  a  disparu  dès  qu'a 
cessé  l'allaitement. 

InTagination  de  tout  le  côlon  transYerse,  du  grand  épiploon  et  du  tiers 
supérieur  du  côlon  descendant  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  chez  un 
entant  de  sept  mois  ;  laparotomie  et  réduction  de  l'inTagination,  par  le 
l)**  Le  FiLLiATRE  {Soc.  méd.  du  /!«  arrondissement j  H  nov.  1906  . 

Enfant  au  sein,  ayant  eu  des  poussées  cl'enléro-colite.  Le  13  août,  il 
pousse  des  cris,  prend  difficilement  le  sein,  a  une  selle  sanguinolente. 
Les  jours  suivants,  pas  de  selles,  vomissements  après  chaque  tétée.  Le  16, 
on  trouve  l'enfant  dans  la  prosti-ation  ;  l'examen  du  ventre  fait  sentir 
une  tumeur  cylindrique,  un  j)eu  mobile,  allant  de  la  fosse  iliaque  gauche 
à  la  région  épigastrique.  Pouls  filiforme,  langue  sèche. 

Laparotomie  médiane  du  pubis  à  l'ombilic  ;  le  côlon  ascendant  et  le 
caecum  distendus  se  continuent  avec  un  boudin  d'invagination  de  8  ù 
î)  centimètres  partant  de  l'angle  colique  droit  et  allanl  à  la  fosse  iliaque 
gauche.  Avec  des  compresses  aseptiques  chaudes,  on  arrî\e  assez  facile- 
ment à  réduire  l'invaginalion. 
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Koulé  entre  le  cylindre  invaginé  et  le  cylindre  invaginant,  se  trouve 
le  tablier  épiplotque  ;  on  le  résèque  après  ligature  en  niasse. 

Amélioration,  Tenfant  prend  le  sein. 

Pas  de  fièvre.  On  le  croit  sauvé.  Mais  le  lendemain,  convulsions  et 
mort.  Le  médecin  avait  été  appelé  trop  tard. 

NouYeanz  cas  d'aplasie  monililorme  dea  cheTenz,  par  MM.  IlALLorE.\i- 
et  Mack  de  Lépinat  (Ann.  de  dermat.  et  de  syph.^  nov.  i906). 

Gai-çon  de  si.x  ans,  entré  à  Thùpital  le  18  octobre  i906,  bien  portant, 
mais  chauve  en  apparence.  En  le  regardant  de  près,  on  constate  qu*un 
(in  duvet  recouvre  tout  le  cuir  chevelu,  dont  Taspect  est  rouge  et  grenu. 
Cjus  poils  follets  ont  de  3  à  6  millimètres  de  long  ;  ils  sont  fins,  pâles  et 
blonds. 

On  aperçoit  quelques  cheveux,  de  4  &  6  millimètres,  noii*s,  beaucoup 
plus  gros  que  les  follets  et  cassés  nettement.  L'aspect  granuleux,  kéra- 
tosique,  du  cuir  chevelu,  est  dû  à  la  saillie  formée  par  les  glandes  pilo- 
sébacées.  Peau  normale  partout,  sauf  à  la  face  externe  des  bras  (kératose 
pilaire).  Sourcils  peu  fournis. 

Un  certain  nombre  de  cheveux  offrent  Taspect  monili forme  :  parties 
étroites  décolorées,  parties  larges  plus  foncées  en  leur  centre  (persistance 
de  la  substance  médullaire  du  cheveu).  Les  cheveux  se  terminent 
tantôt  par  une  partie  rétrécie,  tantôt  par  une  partie  élargie. 

Par  l'interrogatoire  de  la  mère,  on  retrouve  jusqu'à  six  personnes  de 
la  même  famille  présentant  la  même  affection. 

De  racrocéphaloayndactylie,  par  le  D**  âpert  {Soc.  méd.  des  hôp,^ 
21  déc.  1906). 

11  s'agit  d  un  type  tératologique  (9  observations  i*elevées  par  l'auteur), 
caractérisé  par  :  ^,i^  crdne  tout  en  hauteur,  aplati  en  arrière  et  parfois 
aussi  sur  les  côtés,  saillant  au  contraire  d'une  façon  exagérée  à  la  région 
frontale  supérieure  ;  2®  syndactylie  des  quatre  extrémités. 

Dans  le  cas  pei*sonnel  à  l'auteur,  il  s  agit  d'une  fille  de  quinze  mois 
(entrée  à  l'hôpital  des  enfants  avec  un  crâne  tout  en  hauteur;  le  front  est 
bombé  et  vertical,  avec  sillon  horizontal  à  sa  partie  moyenne;  la  fonta- 
nelle antérieure  occupe  le  point  le  plus  élevé  du  crâne.  Occiput  aplati, 
récaille  occipitale  est  verticale  comme  l'écaillé  frontale.  Arcades  sourci- 
lières  saillantes,  yeux  à  fleur  de  tôle.  Voûte  palatine  fendue  à  sa  partie 
postérieure,  luette  bifide. 

Syndactylie  aux  deux  mains  et  aux  pieds,  ongles  fusionnés  par  leui*s 
bords,  gros  orteils  et  pouces  spatules. 

Pas  de  renseignements  sur  les  antécédents  héréditaires  de  l'enfant. 
Dans  quelques  observations,  on  trouve  la  syphilis,  ou  Ton  peut  la  soup- 
çonner par  les  fausses  couches,  les  stigmates,  etc.  Les  enfants  peuvent 
survivre  longtemps  et  devenir  adultes. 

Valor  clinico  de  la  lencocitoais  en  las  apendicitia  de  lainiancia  (Valeur 
clinique  de  la  leucocyluse  dans  les  appendicites  de  Tenfance),  par  le 
D*"  .Mamerto  Acuna  {Arcfiitos  latino-americanos  de  Pediatria.,  nov.  1906). 

Dans  ce  mémoire,  le  D^  M.  Acuna  rapporte  7  observations  recueillies 
dans  le  service  de  M.  Araôz  Alfaro,  à  l  hôpital  San  Roque  (Buenos  Aires), 
ot  montre  l'importance  de  la  numération  des  leucocytes  pour  suivi*e 
l'évolution  de  Tappendicile. 

Toute  crise  appendiculairc  s'accompagne  de  leucocytose  polynucléairc, 
«lui  lui  est  parallèle  et  proportionnelle.  Les  autres  affections,   qu'on 
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pourrait  confondre  avec  Tappendicite,  ne  présentent  pas  la  même  for- 
mule leucocytaire.  Une  leucocytose  légère  et  transitoire,  coexistant  avec 
UD  bon  état  général,  traduit  un  processus  inflammatoire  bénin,  qui  se 
résoudra  rapidement. 

Une  leucocytose  forte  et  persistante  traduit  la  présence  du  pus.  Si  elle 
diminue,  on  peut  espérer  la  résorption  plus  ou  moins  complète  de  ce 
pus;  si  elle  persiste,  elle  traduit  un  abcès  appendiculaire  ;  si  elle 
augmente,  on  peut  craindre  la  généralisation  de  Tinfection. 

Dans  Tappendicite,  toute  courbe  leucocytaire  qui  baisse  annonce 
Tatténuation  du  processus;  toute  courbe  qui  monte  annonce  l'aggrava- 
tion.  Cette  formule  rencontre  une  exception  dans  les  cas  de  toxémie 
appendiculaire,  dans  lesquels  Tabsence  d'action  leucocytaire,  coïncidant 
avec  un  état  général  grave,  traduit  une  altération  profonde  des  oi*ganes 
de  défense. 

Après  révacuation  du  pus  appendiculaire,  la  leucocytose  présente  une 
chute  brusque;  si  elle  ne  descend  pas  suflisamment,  on  doit  soupçonner 
un  nouveau  foyer  de  suppuration. 

La  leucocytose  indique  le  moment  où  une  appendicite  doit  être  consi- 
dérée comme  entièrement  guérie. 

En  résumé,  Tétudedes  globules  blancs  dans  Tappendicile  est  utile  pour 
ledkignoitic,  pour  le  pronostic  et  pour  les  indicatiom  thérapeutiques. 

Paralisis  dolorosa  de  les  ninos  peqnenos  (Paralysie  douloureuse  des 
]ietits  enfants),  par  le  D'G.  ArAoz  Alfaro  (Arch.  lat,  amer,  de  Pedia- 
tria.,  oct.  1906). 

Fille  de  trois  ans,  jouant  avec  ses  frères,  et  sur  le  point  de  tomber,  est 
retenue  brusquement  par  la  bonne,  qui  lui  tire  sur  le  bras  gauche. 
Aussitôt  Tenfant  pleure  et  laisse  tomber  son  bras  inerte  le  long  du  corps, 
sans  exécuter  aucun  mouvement. 

Le  médecin,  appelé  aussitôt,  voit  Tenfant  une  heure  après  Taccident. 
Le  membre  supérieur  gauche  pend  inerte  avec  la  main  en  pronation  ;  en 
lui  retirant  son  vêtement,  on  lui  arrache  des  cris.  Examinant  le  bras,  on 
ne  découvre  aucune  déformation,  ni  tuméfaction,  ni  ecchymose.  Aucune 
altération  appréciable  des  os  et  articulations.  Les  mouvements  passifs 
s'exécutent  sans  ilifiiculté,  et  les  articulations  jouent  librement.  Cet 
examen  est  très  douloureux,  surtout  à  la  partie  supérieure  du  bras  et 
à  rhumérus.  Sensibilité  conservée. 

Prescription  :  bromure  et  antipyrine,  bras  soutenu  et  immobile, 
onction  avec  Fioravanti  et  chloroforme. 

Le  lendemain,  guérison,  Tenfant  joue  sans  penser  à  son  mal.  Guérison. 

GonUibnzione  cUnica  allô  studio  délie  paralisi  fansionali  transitorie 
nei  bambini  (Contribution  clinique  à  Fétude  des  paralysies  fonction- 
nelles transitoires  des  enfants),  par  le  D'  Dur.\ndo  Durante  (La  Pediatria, 
nov.  1906). 

Il  est  question  dans  cet  article  des  paralysies  douloureuses,  des  para- 
lysies psychiques  ou  suggestives. 

!•  Fille  de  deux  ans,  bien  portante;  au  cours  d'une  bronchite  a 
marqué  de  la  tendance  aux  convulsions.  Un  jour,  la  mère,  lui  tenant  les 
mains,  voit  son  enfant  lui  échapper;  elle  crie,  croyant  lui  avoir  fait 
mal  ;  Fautre,  suggestionnée,  se  plaint  du  bras  et  le  tient  immobile. 
Aussitôt  immobilisation.  Le  troisième  jour,  le  médecin  amve,  Fenfant 
pousse  des  cris,  quand  il  approche  du  membre  supposé  malade.  Mais  il 
passe  outre  et  fait  ex«^cuter  tous  les  mouvements.  Guérison. 
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2<'  Garçon  de  trois  ans,  nerveux  et  impressionnable,  peureux  ;  il  tombe 
d*une  petite  chaise,  cris  de  Tenfant,  pleurs  de  la  mère  qui  accourt^  cherctie 
le  siège  du  mal  et  croit  Tavoir  trouvé  à  la  jambe  gauche.  Pendant  deux 
jours,  immobilité  au  lit.  Le  troisième  jour,  le  médecin  arrive,  ne  trouve 
rien  et,  avec  des  promesses  et  des  distractions,  procède  à  un  examen 
complet,  sans  douleur. 

Qniste  hidatfdico  dol  rinôn  déroche  (Kyste  hydatique  du  rein  droit*, 
par  le  D^  M.  Herrera  N'egas  {Arckivos  tatina-americanos  de  Pedialriay 
septembre  1906). 

Garçon  de  sept  ans,  entre  à  Thôpilal  le  4  avril  1906.  11  y  a  neuf  mois, 
on  s  aperçoit  que  le  ventile  augmente  de  volume,  sans  douleur.  On 
constate  la  présence  d'une  tumeur  arrondie  et  lisse  qui  proémine  à  Tépi- 
gastre  et  à  IMiypocondre  droit  et  qui  suit  les  mouvements  respiratoires. 
Les  derniers  espaces  intercostaux  du  même  côté  sont  gonflés.  Palpant 
Tabdomen,  on  sent  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  tète  d'adulte,  dure 
et  résistante,  qui  descend  jusqu'à  l'ombilic  et  fait  saillie  à  la  région 
lombaira.  On  sent  le  frémissement  hydatique.  Vu  la  fréquence  plus  grande 
des  kystes  du  foie,  on  pense  à  cette  variété  de  tumeur,  et  on  fait  un(* 
incision  au  bord  externe  du  muscle  drait  du  côté  droit.  La  ponction 
donne  un  liquide  clair,  cristal  de  roche;  avec  le  bistouri,  on  ouvre  large- 
ment; il  s  écoule  2  litres  de  liquide  clair  avec  une  membrane  in tacl4*. 
On  voit  a]oi*s  que  le  kyste  prend  naissance  au  |)ôle  supérieur  du  rein. 
Extirpation.  Guérison. 

Dans  un  auli*e  cas,  observé  dans  le  même  service  et  publié  au  i>)ngrès 
de  Montevideo  par  le  D'  Lopez,  il  s'agissait  de  kystes  multiples  du  rein 
gauche  chez  une  iille  de  douze  ans.  Le  rein  était  du  volume  d'un  œuf 
d'autruche  ;  on  comptait  quatorze  kystes  de  dimension  variable,  déve- 
loppés dans  la  couche  corticale.  Là  encore,  la  tumeur  fut  abordée  par  la 
voie  transpéritonéale,  et  on  pratiqua  la  néphrectomie.Ën  général,  on  doit 
aborder  les  kystes  du  rein  par  la  voie  lombaire,  pour  écarter  tout  danger 
d'infection  péritonéale. 

Ein  Fall  von  symmetiischer  Gangràn  (Raynaad)  aof  hereditâr-laeii- 
scher  Gnindlage  (Un  cas  de  gangrène  symétrique  de  Uaynaud  d'origine 
héi*édO'Syphilitique),  par  le  D'ErnstScmiff  {Jahrb,  f,  Kinderheilk.^  1906). 

La  malade  était  une  enfant  de  deux  ans,  chez  qui  on  vit  survenir  des 
signes  de  gangrène  de  Kaynaud  aux  orteils  des  deux  pieds.  L'intérêt  de 
l'observation  est  dans  l'origine  hérédo-syphilitique  de  la  lésion,  démontré<> 
surtout  par  le  rapide  effet  des  frictions.  Au  bout  de  cinq  frictions,  on 
voyait  déjà  une  démarcation  nette,  et,  après  vingt  frictions,  il  y  avait  une 
surface  de  granulations,  indice  manifeste  de  l'action  rapide  du  mercui-e. 
La  lésion  avait  débuté  par  de  l'asphyxie  locale  pour  devenir  de  la 
gangrène. 

Ce  cas  est  le  deuxième  avec  celui  de  Krisowski,  où  l'origine  hérédo- 
syphilitique  fut  nettement  établie.  Durante  l'a  soupçonnée  dans  deux  cas, 
mais  sans  la  démontrer. 

Ein  Fall  von  mnltiplen,  kongenitalen  Dtùmdarmatresien  nebst 
abnormen  Verlan!  des  Dickdarms  (Vn  cas  d'atrésies  multiples, 
congénitales,  de  l'intestin  grêle  avec  anomalies  du  gros  intestin',  par  le 
D»-  WiLH.  Wernstedt  {Jabrb.  f,  Kinderheilk.,  1900). 

Il  s'agit  ici  d'un  enfant  de  cinq  jours,  ayant  l'aspect  ordinaii*e  d'un 
prématuré  et    ayant  toujours  vomi  le  lait  <los  tétées.  A  l'examen,  pas 
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«ranomalies  rectales;  mais  une  sonde  de  Nélaton  ne*  peut  être  introduite 
à  plus  de  25  centimètres.  L'état  général  mauvais  de  Fenfant  contre- 
tndique  une  intervention,  bien  qu'on  ait  établi  le  diagnostic  d'occlusion 
congénitale  de  Fintestin. 

L*enfant  meurt,  et,  à  Tautopsie,  on  trouve  Testomac  et  la  portion 
supérieure  de  Tintestin  grêle  distendus  ;  au-dessous,  l'intestin  perd  sa 
mobilité  et  est  fixé  en  arrière.  11  existe  ainsi  plusieurs  rétrécissements 
en  culs-de-sac  de  F  intestin.  11  y  a  trois  de  ces  atrésies  ;  rien  au  reste  du 
jéjunum  et  de  Tiléon.  Le  caecum  est  adhérent  à  la  poche  formée  par  le 
duodénum.  Le  côlon  fixé  en  arrière  présente  des  rétrécissements  ;  il  a 
laspect  d'un  intestin  grêle  fortement  contracté. 

Pour  expliquer  ces  lésions,  éliminant  les  hypothèses  de  volvulus,  de 
torsion  sur  Taxe  longitudinal,  Fauteur  tendrait  plutôt  à  admettre  un 
arrêt  de  développement,  se  basant  sur  ce  fait  qu'à  un  stade  du  dévelop- 
pement embryonnaire  la  lumière  de  Fintestin  est  complètement  obturée 
])ar  la  prolifération  épithéliale  ;  puis  plus  tard  il  redevient  perméable.  On 
comprend  que  Fintestin  peut  rester  à  Fétat  d'atrésie. 

Beitrâge  sur  Physiologie  nnd  Pathologie  der  Thymus  (Contribution  à 
la  physiologie  et  à  la  pathologie  du  thymus),  par  le  D'  Karl  Basch 
[Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1906). 

Après  avoir  résumé  les  données  établies  par  des  recherches  antérieures, 
lauteur  en  vient  à  ses  propres  expériences,  faites  sur  de  jeunes  chiens  à 
qui  on  extirpait  le  thymus.  Pour  l'extirpation.  Fauteur  faisait  d  abord  une 
résection  ostéoplastique  du  sternum;  plus  tard»  il  se  contenta  de  le 
sectionner  au  milieu. 

Pour  combattre  les  accidents  dus  au  pneumothorax,  on  suturait  Fos  le 
plus  vite  possible.  Un  simple  pansement  au  collodion  suffit;  les  animaux 
tétaient  opérés  sous  la  narcose  éthéro-chloroformique.  Leur  rétablissement 
se  faisait  très  promptement. 

Ces  expériences  établissent,  comme  le  prouvent  des  photographies  et 
radiographies  jointes  à  ce  travail,  la  relation  du  thymus  avec  le  dévelo[H 
I)ement  des  os.  Les  animaux  qui  réagissent  le  mieux  à  cet  égard  sont  le 
rhien  et  ensuite  le  chat.  Le  lapin  et  le  cobaye  ne  semblent  pas  appropriés 
à  ces  expériences. 

Les  troubles  d'ossification  se  manifestent  surtout  dans  les  os  longs,  peu 
dans  les  os  plats.  Les  animaux  dont  la  croissance  est  arrêtée  ont  une 
allure  lourde  et  moins  vive.  Les  os  des  opérés  se  fracturent  plus  facile- 
ment ;  le  cal  au  niveau  des  fractures  est  plus  lent  à  se  former  ;  c'est  ce 
qui  fait  qu'en  apparence  les  fractures  guérisssent  plus  vite.  Les  os  des 
membres  postérieurs  étaient  plus  atteints  que  ceux  des  membres 
antérieurs.  Dans  l'ordre  de  décroissance,  les  os  longs  qui  présentaient  les 
modifications  les  plus  intenses  étaient  le  tibia  et  le  fémur,  puis  Fhumérus 
et  les  os  des  avant-bras.  Les  côtes,  les  os  des  mains  et  des  pieds  étaient 
peu  touchés.  L'examen  anatomique  ne  montra  pas  de  modifications  des 
organes  lymphoïdes,  comme  on  aurait  pu  le  croire,  d'après  les  données 
qui  ont  cours.  L'examen  histologique  des  os  venait  confirmer  ce  retard 
d'ossification  et  montrer  des  lésions  analogues  à  celles  du  rachitis.  Les 
lésions  portaient  surtout  sur  la  région  diaphyso-épiphysaire.  Le  tissu 
cartilagineux  était  plus  abondant.  La  partie  compacte  de  Fos  était  plus 
pauvre  en  matière  calcaire  et  sa  portion  médullaire  plus  spongieuse. 

Les  recherches  sur  les  échanges  ont  montré,  pendant  la  période  de 
guérison  des  fractures,  une  élimination  de  calcaire  allant  du  double  au 
quintuple  de  celle  des  animaux  témoins. 
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Weitere  Mitteiliing  ftber  die  Ver wendnng  der  alkalitierten  Buttermilch 
al8  Saûglingsnalmuig  nnd  ftber  die  Denerpràparate  der  alkalisiertea 
Bnttermich  (NouTelle  communicatioD  sur  l'emploi  du  babeurre  alcali- 
nisé  comme  nourriture  du  nourrisson  et  sur  la  préparation  du  babeurre 
alcalinisé),  par  le  D'  Léopold  Moll  (Deutsche  med,  Woch,^  1906). 

Le  babeurre  alcalinisé  par  addition  de  3  grammes  de  bicarbonate  de 
soude  par  litre  est  plus  facile  à  digérer  que  le  babeurre  de  réaction  acide. 
On  peut  l'employer  : 

1°  Comme  adjuvant  dans  Talimentation  au  sein  des  nourrissons  bien 
portants  dont  la  mère  n'a  pas  assez  de  lait  ; 

2^  Comme  alimentation  exclusive  des  enfants  sains  dont  la  digestion 
au  début  était  bonne,  mais  qui  ont  eu  à  subir  les  inconvénients  d'une 
alimentation  mal  appropriée  ; 

3°  Comme  alimentation  exclusive  des  enfants  prématurés,  chétifs; 

4^  Comme  adjuvant  ou  exclusivement  chez  les  athrepsiques,  affaiblis  par 
des  entérites  chronques  ; 

5<*  Comme  diététique  dans  les  dyspepsies  subaiguës  ou  chroniques  et 
rebelles,  surtout  chez  les  enfants  qui  digèrent  mal  les  graisses. 

Quelques  observations  viennent  à  Tappui  de  ces  énondations. 

Pour  garderie  babeurre,  Ton  peut  l'employer  soit  sous  forme  condensée 
ou  sous  forme  pulvérulente  ;  la  poudre  est  délayée  dans  l'eau  pour 
Tusage.  Les  résultats  obtenus  avec  le  babeurre  conservé  ainsi  ont  été  les 
mêmes  qu'avec  le  babeurre  frais. 

Ueber  das  SchntzTermôgeii  der  sobkntanen  Yaksineinserlion  (Sur  le 
pouvoir  protecteur  de  la  vaccination  sous-cutanée),  par  le  D'  G.  iNobl 
[Wiener  hlin,  Woch,,  1906). 

Les  inoculations  sous-cutanées  montrent  que  le  tissu  coilagène  sous- 
cutané  est  très  réceptif  pour  le  virus  vaccinal. 

Les  avantages  de  l'inoculation  sous-cutanée  sont  les  suivants  :  dosage 
plus  exact,  évolution  plus  bénigne,  absence  d'infections  secondaires. 
ainsi  que  d'auto-inoculation,  de  généralisation  et  de  cicatrices  consécu- 
tives. Les  troubles  subjectifs  ne  sont  pas  plus  marqués  ;  les  troubles 
objectifs  disparaissent  sans  laisser  de  reliquats.  Quant  à  ce  qui  est  de  la 
durée  de  cette  immunité,  Tauteur  ne  peut  se  prononcer  encore  et  se 
réserve  de  donner  dans  un  travail  ultérieur  ses  conclusions  à  cet  égard. 
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Des  entéro-colites  et  de  Tappendicite  chez  l'entant,  par  le  D*^  E.  Hoy 

(Thèse  de  PariSy  22nov.  1906,  80  pages.. 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Comby,  contient  33  observations.  Elle 
montre  que,  parmi  les  enfants  atteints  d'entérite  muco-membraneuse, 
beaucoup  présentent  plus  tard  des  symptômes  d'appendicite.  Mais  il  est 
difficile,  sinon  impossible,  de  reconnaître  le  moment  où  l'appendice 
devient  malade  ;  ses  réactions  cliniques  sont,  en  effet,  beaucoup  plus 
tardives  que  ses  altérations  anatomiques . 

Chez  ces  enfants,  l'appendicite  peut  se  manifester  sous  toutes  les 
formes  :  larvée  ou  latente,  chronique  ou  aiguë,  suraiguë  avec  péritonite» 
généralisée.  A  l'origine  de  l'entéro-colite  muco-membraneuse  chez  l'enfant, 
on  trouve  souvent  l'adénoïdite.  Les  végétations  peuvent  avoir  été 
opérées  ou  fttre  encore  présentes.  Cette  adénoïditc  est  la  source  d'une 
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pyopliagie  pi*esque  incessunte,  qui  entraîne  des  U-oubles  digestifs  variés, 
aboutissant  souvent  à  l'entéro-colite  muco-membraneuse. 

Un  ealuit  atteint  d  entéro-colite  muco-membraneuse,  qui  a  fait  une 
crise  d'appendicite,  en  fera  probablement  d'autres.  Si  Tappendicite  est 
l^ère  ou  latente,  on  peut  attendre.  S'il  y  a  eu  une  crise  aiguë,  il  faut 
conseiller  l'opération  à  froid. 

Corps  étrangers  de  l'œsophage,  par  le  D^  J.  Pastoijr  [Thèse  de  Parisy 
31  oct.  1906,  90  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Guhtillet,  contient  15  observations 
d'enfants  ayant  avalé  des  pièces  de  monnaie  (sous  simples  ou  doubles,  etc.). 

Dans  le  cas  de  corps  irrégulier,  que  l'accident  soit  ancien  ou  récent, 
il  faut  s'abstenir  de  toute  manœuvre  d'extraction  par  les  voies  naturelles 
et  faire  l'œsophagotomie  externe  d'emblée. 

Dans  le  cas  de  corps  étranger  arrondi  à  bords  mousses,  à  surfaces 
lisses,  sans  aspérités  (pièces  de  monnaie,  jetons,  boutons),  si  la  tolérance 
est  parfaite,  la  température  normale,  on  essaiera  d'abord  l'extraction  par 
les  voies  naturelles,  que  l'accident  soit  ancien  ou  récent.  Si  Ton  échoue, 
on  essaiera  l'œsophagoscopie. 

Si  le  corps  étranger  est  mal  toléré,  s'il  y  a  de  le  fièvre,  on  s'abstiendra 
de  ces  manœuvres,  et  on  pratiquera  d'emblée  l'œsophagotomie  externe. 

Donc  l'œsoph^otomie  externe  i*este  une  opération  d'exception, 
réservée  aux  cas  sus-indiqués. 

Pour  l'extraction  par  les  voies  natui'elles,  on  se  servira  du  panier  de 
(■rsefe,  du  crochet  de  M.  Kirmisson  ou  de  celui  de  M.  Curtillet. 

Sacro-coxalgie  chez  l'enfant,  par  le  D"  C.  Barbiï:  (Thè$e  de  Paris, 
14  nov.  1906,  88  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Broca,  contient  20  observations  de  sacro- 
coxalgie  ou  arthrite  tuberculeuse  sacro-iliaque.  C'est  une  maladie  très 
rare  chez  l'enfant,  car  les  points  épiphysaires  marginaux  sacrés  et  iliaques 
n'apparaissent  qu'à  seize  ans. 

La  tuberculose  sacro-iliaque  est  le  plus  souvent  secondaire  à  un  mal 
de  Pott  lombo-sacré.  Lésions  anatomo-pathologiques  banales;  ligaments 
incomplètement  détruits,  fongosités  péri -articulaires,  abcès  postérieurs 
ou  antérieurs  rappelant  ceux  du  mal  de  Pott. 

Les  abcès  antérieurs  peuvent  s'ouvrir  dans  le  rectum.  Dans  la  forme 
typique,  la  sacro-coxalgie  peut  êlre  primitive,  avec  claudication  salu- 
tante,  attitudes  vicieuses,  raccourcissement  apparent,  etc.  ;  secondaire  à 
un  mal  de  Pott.  Dans  la  forme  fruste,  on  note  une  sciatique  suivie  à 
longue  échéance  d'abcès  lombc-fessier. 

Pronostic  grave,  diagnostic  difficile  :  mal  de  Pottt,  coxalgie,  ostéo- 
sarcome. 

Traitement  par  l'immobilisation  prolongée. 

Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  par  la  méthode 
orthopédique  abrégée,  par  le  D'  R.  Graiixon  [Thèse  de  Paris,  22  nov.  1906, 
"îi  pages). 

Otte  thèse,  inspirée  par  MM.  Rieifel  et  Judet,  illustrée  de  nombreuses 
figures  dans  le  texte  et  de  planches  hors  texte,  contient  26  observations. 
L'âge  le  plus  favorable  pour  le  traitement  est  de  deux  à  cinq  ans.  La 
méthode  de  Lorenz  (trois  appareils  dans  tix>is  attitudes,  douze  mois  de 
traitement)  donne  des  réductions  anatomiques  incontestables.  Souvent  il 
n'y  a  pas  réduction,  mais  transformation  de  la  luxation  haute  et  flottante 


248  ANALYSES 

en  luxa  lie  11  basse  el  fixée  anlérieura.  Là  pi*emière  position  de  Loi*eoz 
(abduction  à  90^,  le  genou  touchant  le  plan  du  lit)  est  responsable  de  ces 
reluxations  antérieures.  U  vaut  mieux  placer  le  genou  au-dessus  du  plan 
du  lit  (abduction  à  45").  L'immobilisation  dans  cette  position  de  choix 
par  un  seul  spica  plâtré  qui  reste  en  plac«  de  cinq  à  six  mois  suffit  pour 
obtenir  la  réduction  anatomique  défmitive  et  la  guérison  du  malade.  Tel 
est  le  principe  de  la  méthode  orthopédique  abrégée. 

La  reglobalisation  dn  sang  chez  les  enfants  taberculeiix,  par  le 
D"*  A.  Ravry  (Thèse  de  Paris,  22  nov.  1906,  ilO  pages). 

Cette  thèsCf  inspirée  par  M.  Barbier,  et  contenant  15  observations,  a 
[)our  but  de  montrer  les  bons  effets  de  la  cure  d'air  à  Thôpital  Hérold.  La 
tuberculose  s*accompagne  d'anémie  en  général  ;  au  début,  cette  anémie 
avec  amaigrissement  domine  la  scène,  et  les  enfants  sont  conduits  au 
médecin  pour  leur  OBkémie,  Cependant  les  examens  du  sang  donnent  des 
résultats  variables  :  hypoglobulie  notable,  diminution  de  Thémoglobine, 
liypoglobulie  peu  mai*quée,  chiffre  normal  des  globules,  etc.  U  faudrait 
connaître  la  quantité  totale  de  sang,  le  nombre  total  des  globules  ;  or  les 
examens  du  sang  ne  nous  donnent  que  des  proportions.  U  est  bien  pro- 
Imble  que  la  masse  du  sang  est  diminuée  chez  les  tulierculeux  ;  le  cœur 
est  petit,  le  i>ouls  faible,  les  extrémités  sont  froides,  le  visage  est  pâle,  etc. 

Sous  rinfluence  de  la  cure,  tous  ces  signes  d'insuffisance  de  la  masse 
sanguine  s'atténuent,  il  y  a  reglobulisation  des  malades  par  la  cure  d'air. 
Malheureusement  les  résultats  sont  peu  stables  ;  il  faudrait  une  longue 
ronvalescence  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques. 

Les  mastoïdites  des  nottrritsons,  par  le  ])>'  A.-K.  Saumu  [Thèie  de 
Paris,  21  nov.  1906,  120  pages). 

(«ette  thèse,  inspirée  par  M.  Broca,  contient  plus  de  140  observations. 
La  mastoïdite,  complication  d'otite  moyenne,  est  favorisée  par  la  bron- 
chite, la  rougeole,  la  coqueluche,  etc.  Dans  le  pus,  on  trouve  le  strepto- 
coque, le  staphylocoque,  parfois  le  pneumocoque,  le  bacille  de  Koch.  La 
mastoïdite  aiguë,  forme  la  plus  fréquente,  donne  Heu  à  une  tuméfaction 
douloureuse  et  fluctuante,  en  arrière  et  au-dessus  du  conduit,  décollant  le 
pavillon,  l'abaissant  et  le  portant  en  avant.  Pronostic  relativement 
bénin. 

Dans  certains  cas,  la  mastoïdite  aiguédes  nourrissons  n'est  pas  précédée 
(lotorrhée.  Dans  23  cas,  il  y  a  eu  des  symptômes  de  tuberculose.  La  mas- 
toïdite chez  les  nourrissons  tuberculeux  est  très  grave  (10  morts  sur 
2H  cas). 

Le  diagnostic  fait,  l'intervention  s'impose  :  trépanation.  Les  suites 
()|)ératoires  sont  normales  :  la  mortalité  opératoire  n'existe  pas.  On  a  pu 
avoir  des  nouvelles  de  55  nourrissons  opérés  depuis  très  longtemps  (de 
un  à  treize  ans)  ;  ils  ne  se  ressentaient  en  rien  de  l'intervention  passée. 

Végétations  adénoïdes  chez  les  nourriasons,  par  le  D'  Elmerich  Thiist* 
de  Paris,  21  nov.  1906,  44  pages). 

(iCtte  thèse,  inspirée  par  M.  V^ariol,  contient  6  observations;  elle  a  pour 
but  d'étudier  l'influence  des  végétations  adénoïdes  sur  le  développement 
du  nourrisson.  Le  Marc'Hadour  a  opéré  un  certain  nombre  de  nour- 
risons  souffrant  gravement  de  végétations  adénoïdes  développées  préma- 
turément. Chez  eux,  la  respiration  était  gênée,  l'obstruction  nasale  seule 
aurait  justifié  l'opération.  Mais  il  y  avait  plus.  Loin  d'augmenter  de 
poids  comme  ils  auraienf  dû  le  faire  grâce  à  un  bon  allaitement,    ces 
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enfants  restaient  stationnaires  ou  diminuaient.  L^opération  remédiait  à 
un  double  danger  :  asphyxie,  inanition. 

Pour  s'en  tenir  à  ce  dernier  péril,  attesté  par  la  balance,  on  a  vu  les 
nourrissons,  après  Tintervention  opératoire,  augmenter  de  poids  et 
i-evenir  à  la  santé.  Quoiqu'il  vaille  mieux  opérer,  pour  les  végétations 
adénoïdes,  à  quatre  ou  cinq  ans,  on  ne  devra  pas  hésiter  à  opérer  chez 
les  nourrissons  quand  Tindication  sera  bien  posée. 

Régime  alimentaire  à  instituer  dans  la  rougeole  d'après  les  élimina- 
tions urinaires  et  le  poids,  par  le  D^*  Ë.  Ramus  (Thèse  de  Paris, 
15  nov.  i906,  88  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Hutinel  et  par  M.  iNobécourt,  est  basée  sur 
un  grand  nombre  d'observations  prises  aux  Ënrants-Assistés. 

Iwe  volume  des  urines  passe  par  trois  phases  :  oligurie,  polyuric, 
volume  variable.  L'urée,  d'abord  en  petite  quantité,  augmente  ensuite  et 
atteint  son  maximum  du  neuvième  au  douzième  jour,  puis  i^evient  à  la 
normale. 

Le  taux  des  chlorures  urinaires  n'est  pas  inUuencé  par  la  rougeole  : 
élimination  égale  à  l'ingestion. 

Le  poids  subit  au  début  une  baisse  notable,  puis  il  reste  stationnaire 
|)our  remonter  ensuite  sans  atteindre  le  poids  primitif  avant  la  guérison 
(complète. 

Il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  la  courbe  du  poids  et  celles  du  volume 
des  urines  et  de  Turée.  Les  chlorures,  par  contre,  ont  une  influence  sur 
le  poids. 

Gomme  régime  au  début  (quatre  premiei-s  jours),  on  donnera  de  l'eau, 
des  infusions,  limonades  cuites,  un  peu  de  sel  (5  grammes).  Ensuite  on 
donnera  un  peu  de  lait,  des  œufs,  potages,  etc. 

On  évitera  ainsi  ralTaiblissement  consécutif  à  la  rougeole  et  les  com- 
plications qui  en  dépendent. 

La  mort  subite  chez  l'enlant,  [»ar  le  l)**  M.  Brelet  (Thèse  de  Paris , 
janv.  i907,  234  pages). 

(.lette  thèse,  très  étudiée  et  très  complète,  est  basée  sur  88  observations. 
L'auteur  passe  successivement  en  revue  :  les  maladies  infectieuses, 
Teczéma,  l'appareil  digestif,  les  maladies  des  reins  et  capsules  surré- 
nales, l'appareil  circulatoire,  le  système  nerveux,  l'appareil  respiratoire. 

Presque  toutes  les  causes  de  mort  subite  relevées  chez  l'adulte  se 
retrouvent  chez  l'enfant.  Parmi  les  causes  spéciales  à  l'enfant,  il  faut 
ïïignaler  l'hémorragie  méningée,  l'hémorragie  surrénale,  l'hypertrophie 
du  thymus,  la  syphilis  héréditaire,  la  diphtérie. 

L'état  lymphatique  (status  lymphaticus)  de  Paltauf  est  invoqué  par  les 
Allemands  dans  les  morts  thymiques.  On  peut  discuter  sur  la  pathogénie 
de  ces  cas.  On  doit  faire  entrer  la  mort  subite  dans  le  pronostic  de  cette 
maladie  comme  dans  le  pronostic  de  la  diphtérie  et  de  la  syphilis  héré- 
ditaire. On  se  souviendra  aussi  que  la  mort  subite  peut  se  rencontrer 
dans  la  maladie  d'Addison,  dans  la  cirrhose  cardio-tuberculeuse 
d'Hutinel,  etc. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  tous  ces  faits  doivent  être  retenus.  Us 
permettront  d'écarter,  dans  beaucoup  de  cas,  la  présomption  d'un  crime. 
Même  quand  le  médecin  légiste  ne  trouverait  aucune  lésion  pouvant 
expliquer  la  mort  chez  un  enfant,  il  ne  devrait  pas  pour  cela  conclure  à 
la  non-intervention  d'une  mort  naturelle.  Il  suffit  qu'il  n'ait  trouvé 
aucune  preuve  de  mort  criminelle. 
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Sur  ano  épidémi»  de  rabéole  graTO,  par  le  U^  L.  Doua^Ei.  (Thèse  de  Paris^ 
2i  oct.  1906,  67  pages). 

(^tte  thèse,  inspirée  par  M.  Sapelier  (Maison  de  Nanterre),  contient 
27  observations  recueillies  à  la  crèche  de  ce  grand  établissement.  D'après 
ces  faits,  la  i*ubéole  pourrait  être  contagieuse  après  réruption,  dans  la 
convalescence,  jusqu'au  huitième  jour.  Les  enfants  de  plus  d'un  an  sont 
plus  exposés  que  les  enfants  de  moins  d'un  an.  La  rubéole  aenii  pans 
gimre  dbei  Ibb  nwnrriinns  (ua  mml,  on  aa  et  dem)  qoe  cbez  les  grands 
enfants.  La  période  dlncubatton  peut  être  livs  longue  et  atteindre  dix- 
huit  jours. 

La  maladie  ne  serait  pas  toujours  bénigne  ;  elle  pourrait  être  grave 
chez  les  enfants  à  hérédité  tuberculeuse  ou  alcoolique,  cbex  ceux  qui  aont 
nourris  au  biberon,  et,  dans  des  conditions  d'hygiène  défectueuses,  chei 
ceux  qui  sont  atteints  d*autres  maladies  (rachitisme,  athrepsie).  Outre  la 
gravité  de  la  rubéole  elle-même,  il  faut  tenir  compte  des  complications  : 
otite,  ulcérations  nasales,  abcès  sous-périostés,  etc. 

Fractnrea  des  mombres  du  nouTean^né  pendant  raecoachement,  par 

le  D'  PoTfiEB  (Thèse  de  Paris,  28  nov.  1906,  66  pages). 

Cette  thèse  contient  40  observations;  elle  montre  que  les  fractuiTs 
obstétricales  du  nouveau-né  sont  assez  fréquentes  :  108  cas  de  fracture  de 
la  clavicule  et  1  décollement  épiphysaire,  37  cas  de  fracture  de  l'humérus 
et  10  cas  de  décollement  épiphysaire,  24  cas  de  fracture  du  fémur  o( 
1  décollement  épiphysaii*e. 

Dans  les  fractures  spontanées  surtout,  la  syphilis  et  le  rachitisme  du 
nouveau-né,  le  rétrécissement  du  bassin  chez  la  mère  jouent  un  rôle 
certain.  Dans  l'accouchement  par  le  sommet,  on  trouve  les  fractures 
de  la  clavicule,  rarement  celles  du  fémur.  Dans  la  version,  la  fracture  de 
l'iiumérus  est  fréquente,  celle  du  fémur  rai*e.  Dans  laccouchement  par 
le  siège,  on  peut  observer  les  fractures  de  la  clavicule,  de  Thumérus,  du 
fémur. 

Diagnostic  difficile  si  la  fracture  est  sous-périostée  ou  s  il  s'agit  de  décol- 
lement épiphysaire. 

Pronostic  variable  suivant  le  siège  de  la  fracture  :  bénin  pour  la  clavi- 
cule et  l'humérus,  grave  pour  le  fémur. 

Le  traitement,  simple  pour  les  fractures  de  la  clavicule  et  de  rhuménis. 
est  plus  compliqué  pour  celles  du  fémur  à  cause  de  la  mobilité  inces- 
sante du  nouveau-né. 

Paralysies  iacialea  consécatiTes  aoz  applications  de  forcepa,  par  le 

ly  G.  Magne  [Thèse  de  Paris,  22  nov.  1906,  62  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Demelin,  contient  6  observations.  Lv^ 
paralysies  faciales  par  forceps  ont  tous  les  caiactères  des  paralysies  péri- 
phériques (lésion  du  nerf  dans  sa  portion  extra-péti*euse).  Elles  se 
reconnaissent  facilement  quand  l'enfant  crie.  Au  repos,  elles  peuvent 
passer  inaperçues,  quoique  la  non-occlusion  des  paupières  soit  un  bon 
signe  révélateur. 

La  branche  te  m  porc -faciale  du  nerf  peut  être  comprimée  par  le  for- 
ceps ;  cependant  la  paralysie  s'étend  souvent  à  la  totalité  du  nerf.  C'est 
(|ue  la  compression  directe  n'est  pas  néccssaii-e;  la  cuiller  du  forceps 
peut  exercer  des  tiraillements  propagés  assez  loin  de  son  point  d'appli- 
cation et  pouvant  intéresser  le  tronc  du  nerf  jusi^u  au  trou  stylo- 
mastoïdien. 

L'anatomie  pathologique  conlirine  cette  induction  :  lésions  microsco- 
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piques  de  dégénérescence  wallénenne  du  ii«rf  débutant  au  niveau  du 
trou  stylo-mastoïdien  (Parrot  et  ïroisier). 

Diagnostic  facile  ;  pronostic  généralement  bénin,  sauf  éans  les^  cas 
rares,  où  la  compression  a  pu  aboutir  à  une  lésion  permanente.  La  fvé- 
rison  pourtant  s'obtient  le  plus  souvent;  dans  les  cas  rebelles,  on 
s'adressera  au  traitement  électrique. 


LIVRAS 

Précis  d'ophtalmologie,  par  le  D*  Morax  (vol.  de  640  pages,  Paris,  1907, 
Masson  et  C**,  éditeurs.  Prix  :  42  francs). 

Ce  livre,  illustréde  339  figures  dans  le  texte  et  de  3  planches  en  couleur, 
fait  partie  de  la  Collection  de  précis  médicaux,  H  contient  de  norobi*eux 
chapitres  intéressant  la  médecine  des  enfants.  Nous  signalerons  entre 
autres  :  kyste  dermoïde,  encéphalocèle,  alopécie  peladique,  tricophytie, 
fa  vus,  impétigo  de  la  région  sourcilière;  affections  congénitales  de  la  région 
palpébrale;  bléphariles,  etc.,  dacryoadénites,  affections  de  la  conjonctive 
et  de  la  cornée,  de  Tiris,  lésions  congénitales  du  cristallin,  du  corps 
vitré,  de  la  choroïde,  affections  du  globe  oculaire,  troubles  de  la  réfraction, 
strabisme,  tumeurs,  etc.  Je  passe  sur  les  détails  de  technique  opératoire, 
dexanien,  etc.  Le  savant  ophtalmologiste  de  Thôpital  Lariboisière  nous  a 
donné  un  livre  très  complet  et  des  plus  intéressants,  même  pour  les  pra- 
ticiens non  spécialisés  en  ophtalmologie. 

Traité  des  torticolis  spasmodiqaes,  par  le  D^  R.  Gruciiet  (vol.  de 
836  pages,  Paris,  1907,  Masson  et  C*",  éditeurs.  Prix  :  15  francs). 

Dans  ce  livre,  enrichi  d'une  préface  du  D^  Pitres,  illustré  de  gmvures 
dans  le  texte,  notre  savant  confrère  bordelais  a  étudié,  avec  nombreuses 
observations  à  l'appui,  les  spasmes,  tics,  rythmes  du  cou,  torticolis 
mental,  etc. 

Le  chapitre  premier  est  consacré  aux  torticolis  spasmodiques  en  géné- 
ral ;  le  chapitre  deuxième  aux  torticolis  spasmodiques  névralgiques  ;  le 
chapitre  troisième  aux  torticolis  professionnels,  le  chapitre  quatrième  aux 
torticolis  paralytiques;  les  chapitres  cinquième  et  sixième  aux  torticolis 
spasmodiques  francs  essentiels  et  symptomatiques  ;  les  chapitres  sep- 
tième et  huitième  aux  torticolis  rythmiques  ou  rythmies  du  cou  ;  le  cha- 
pitre neuvième  aux  tics  du  cou.  Dans  le  chapitre  dixième,  nous  trouvons 
une  étude  très  complète  des  torticolis  d'habitude  et  du  torticolis  mental  ; 
cette  variété  intéresse  beaucoup  le  médecin  d'enfants.  (^  livre,  dont  il 
est  difficile  de  donner  une  analyse,  ne  contient  pas  moins  de  337  obser- 
vations. Sa  documentation  est  des  plus  riches,  et  l'on  peut  dire  que  c'es- 
la  monographie  la  plus  complète  qui  ait  été  écrite  sur  les  torticolis  spast 
modiques  ;  elle  fait  honneur  à  l'école  de  Bordeaux,  dont  le  D**  R.  Cruchet 
est  un  des  plus  brillants  représentants. 

Traitement  du  mal  de  Pott,  par  le  D*^  Calot  (vol.  de  120  pages,  Paris, 
1907,  0.  Doin,  édit.  Prix  :  3  francs). 

Cet  ouvrage,  orné  de  122  figures  ou  photographies  dans  le  te.xte,  est 
H  l'usage  des  praticiens.  11  comprend  quatre  parties  : 

1°  Traitement  de  la  gibbosité  par  le  redressement  méthodique  ; 
technique  du  corset  plâtré,  coi-sets  en  celluloïd,  etc.  ; 

2*»  Traitement  de  Tabcès  par  congestion  :  abcès  fermé,  fistules  ; 
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30  Traitement  de  la  paralysie  du  mal  de  Potl  ; 

i^  Diagnostic,  signes  qui  permettent  de  reconnaître  le  mal  de  Pott  au 
début. 

i\e  petit  livre  de  vulgarisation  peut  être  très  utile  aux  médecins  prati- 
ciens,  en  leur  apprenant  à  dépister  le  mal  de  Polt  au  début  et  à  le  traiter 
suivant  une  technique  qui  a  fait  ses  preuves. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉblÀTHlE. 

St'ance  du  i 9  février  4907.  —  Présidence  de  M.  Netter. 

M.  Tbiboulet  a  vu  une  (illetle  de  quatre  mois  prendi*e  la  coqueluche, 
(|uoiqu'elle  vécût  isolée  dans  une  ferme,  loin  de  tout  contact  suspect,  au 
début,  le  diagnostic  fut  difficile,  les  accès  n*étantpas  complets  el  rappelant 
le  spasme  de  la  glotte.  On  finit  par  incriminer  la  nourrice,  dont  Tenfant 
avait  la  coqueluche,  et  qui  avait  pu  ainsi,  parle  sein  ou  parles  vêtements, 
transmettre  la  maladie  dont  elle-même  n'était  ))as  atteinte.  Ce  point 
A'éiiologie  de  la  coqueluche  n'est  pas  mentionné  dans  les  traités  clas- 
siques. 

M"«  Na(;eutte  fait  une  roinmunicalion  sur  les  dèvialions  de  Voinoplate 
et  le  scapulum  valgwn,  f)n  voit  les  omoplates  converger  au  lieu  de  di- 
verger ou  de  rester  parallèles.  L'une  peut  èti-e  divergente,  Tautre  étant 
convergente.  La  scoliose  peut  coexister  avec  la  déviation  de  lomoplato, 
mais  ce  n'est  [>as  forcé.  11  faut  distinguer  ces  déviations  scapulaires  du 
rachitisme,  de  l'élévation  c-ongénitale  de  l'omoplate,  etc.  Thérapeutique 
longue  et  difficile. 

MM.  Méry  el  Armam>-1)eliki.e  ont  vu  un  garçon  de  quinze  ans  présenter 
des  hématuries  à  répétition,  sans  bacilles  de  Koch  dans  les  urines.  Envoyé 
à  la  campagne,  l'enfant  i-evient  boitant  et  présente  une  tuberculose 
osseuse  du  pied,  puis  un  rhumatisme  bacillaire.  En  même  temps,  à  l'occa- 
sion d'une  angine  aiguë,  les  hématuries  réapparaissent.  Donc  ces  héma- 
turies indiquent  l'existence  d'une  tuberculose  rénale. 

M.  ârmand-Deijlle  a  vu  un  garçon  de  neuf  ans  présenter  des  symptômes 
de  méningisme  vermineux  :  décubitus  en  chien  de  fusil,  torpeur,  cépha- 
lalgie, cris,  raideur  de  la  nuque.  La  ponction  lombaire  donne  un  résultat 
négatif,  pas  de  iymphocytose.  L'enfant  ayant  vomi  un  lombric,  on  donne, 
à  trois  reprises,  iO  centigrammes  de  santonine  et  10  centigrammes  de 
calomel.  Sous  l'influence  de  cette  médication,  l'enfant  a  rendu  en 
plusieurs  fois  12  ascarides  lombricoïdes.  11  a  parfaitement  guéri.  Il  faut 
ajouter  qu'il  avait  un  peu  de  fièvre  et  des  signes  de  bronchite  grippale. 
Peut-être  la  grippe  a-t-elle  joué  un  rôle  à  l'égard  de  la  llèvi-e  et  du 
méningisme. 

M.  Triboulet  dit  qu'il  n*est  pas  besoin  de  faire  intervenir  la  grippe  pour 
expliquer  la  fièvre  de  cet  enfant  ;  la  lombricose  peut  donner  naissance  à 
la  fièvre  comme  aux  accidents  nerveux. 

M.  Broca  le  croit  aussi  ;  il  a  vu  des  cas  de  lombricose  avec  fièvre  et 
<louleurs  de  ventre  faisant  penser  à  Tappendicite.  Cependant,  après 
médication  appropriée  et  expulsion  des  lombrics,  tous  les  accidents 
disparaissent. 

MM.  Paph^lon  et  Abei.  Gy  ont  observé  un  syndrome  myoclonique  avec 
réaction  méningée  chez  un  enfant  de  dix-huit  mois.  Cet  enfant,  qui  avait 
eu  de  Totorrhée  six  mois  auparavant,  fut  pris  brusquement  de  tremble- 
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ments  généralisés  :  secousses  rylhmiques  violentes  de  la  nuque,  des 
muscles  vertébraux,  du  diaphragme.  Un  sommeil  profond  calmait  cette 
myoclonie.  La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair  contenant  des 
lymphocytes.  Cultures  négatives.  Injection  intrarachidienne  de  cocaïne, 
à  la  dose  del  centigramme.  Amélioration,  puis  disparition  des  secousses 
en  ti'ois  ou  quati^  jours.  Une  nouvelle  ponction  lombaire  lit  constater 
encore  la  lymphocytose.  L'eniant  a  été  perdu  de  vue. 

M.  Halle  montre  un  petit  garçon  de  deux  ans,  atteint  decfiancre  induré 
géant  de  Fabdomen.  Au-dessus  de  Tombilic,  se  voit  en  etTet  une  vaste, 
surface  phlegmoneuse  avec  ulcération  au  milieu.  Les  ganglions  de 
laisselle  gauche  sont  durs  et  volumineux.  11  existe  des  syphilides 
squameuses  au  cou.  f^  mère  a  une  syphilis  secondaire  évidente. 

MM.  Veau  et  Dcverger  parlent  des  accidents  causés  par  le  panier  de 
Grwfe  chez  les  enfants.  Dans  le  cas  qu'ils  ont  observé,  il  s'agit  d'une 
épingle  fixée  dans  Tœsophage.  Le  panier  de  Gnt^fe  amena  une  déchi- 
rure de  Tœsophage  qui  eut  pour  conséquence  un  emphysème  sous-cutané 
du  cou.  Guéri  son. 

>L  Leconte  rapporte  l'observation  d'un  pneumothorax  lubeixuleux  chez 
un  enfant  de  quatre  ans,  11  y  avait  à  gauche  une  caverne  pulmonaire  qui 
avait  donné  lieu  au  pneumothorax.  Hémoptysie  foudroyante.  Mort. 

M.  J.  Lemaire  rapporte  l'histoire  d'un  nouveau  cas  intérieur  de  fièvre 
tijphoidc  à  rhùpital  des  ËnfanLs-Malades. 

M.  Variot  a  observé  un  jietit  garçon  de  trois  ans  et  dix  mois  atteint 
iVaortite  rhumatismale  avec  dilatation  pvobtxblc  de  In  ci^ossc.  \\  existe  un 
souffle  systolique,  râpeux,  très  intense,  avec  maximum  au  niveau  de 
Tarticulation  sterno-claviculaire  droite.  Thrill  propagé  dans  la  carotide 
droite,  inégalité  très  mai-quée  des  pouls  radiaux.  En  .septembi*e  190fi, 
oi*eilIons  suivis  de  douleurs  dans  les  jambes.  Depuis  octobi*e,  essouffle- 
ment en  courant  et  en  montant  les  escaliers.  ïjà,  radiographie  ne  montre 
pas  d'opacité  anormale  correspondant  ù  une  grande  dilatation  de  l'aorte. 

Séance  du  iB  mars  iBOl , 

M.  Broca  et  M"''  Debat-Ponsan  présentent  une  fille  de  huit  ans,  achon- 
dmplasique,  n'ayant  que  90  centimètres  de  taille  ;  le  tronc  a  34  centimètres 
de  long  comme  à  l'état  normal  ;  la  micromélie  est  moins  accusée  que 
d'habitude,  les  mains  ne  sont  pas  en  trident;  lordose,  grosse  tête,  intelli- 
gence suffisante.  Les  radiographies  montrent  une  absence  d'ossification 
épiphysaire  très  notable . 

M.  CoMBY  dit  que  le  cas  «le  M.  Brora  est  absolument  classique  ;  les 
radiographies  présentées  rappellent  celles  qui  s'observent  dans  la  plupart 
des  cas. 

M.  Marfax  décrit  un  nouveau  procédé  de  détubaye  qui  réussit  toujoui's 
avec  n'importe  quel  tube.  L'enfant  est  placé  à  plat  ventre  sur  une  table, 
la  tète  et  le  cou  dépassant;  pendant  que  la  main  gauche  soutient  le  front, 
la  main  droite  embrasse  le  cou,  et  avec  l'index  on  repousse  en  avant  le 
tube  qui  sort  avec  la  plus  grande  facilité,  aidé  par  la  pesanteur  et  par  le 
relâchement  des  muscles  antérieurs  du  cou. 

MM.  Variot  et  Leconte  présentent  un  enfant  atteint  iVampulalions  cou- 
génitales  et  de  sillons,  sans  autres  malformations.  Ils  présentent  aussi  deux 
autres  malades  (fille  de  trois  ans  et  sept  mois,  garçon  de  quatre  ans  et  demi) 
ayant  de  la  cyanoac  congénitale  paroxystique,  à  type  tardif.  11  y  a  un  souffle 
systolique  à  gauche.  Hyperglobuhe.  Le  deuxième  enfant  a  une  invei^ion 
des  viscères. 

M.  Marfan  et  M.  Co.mbv  font  remarquer  (|ue  le  souffle  a  son  maximum 
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au  niveau  du  3*  espace  inlercoslal,  ce  qui  fail  penser  à  une  communîca- 
lion  inlerventrîculaire  (maladie  de  Roger).  Sans  doute,  il  existe  un  rétré- 
cissement de  lartèra  pulmonaire,  mais  ne  se  révélant  pas  à  rausculti^on. 

M.  J.  Lbmaire  fait  une  communication  sur  un  cas  de  grangène  des  deux 
mains  chez  un  enfant  de  vingt  et  un  mois  ;  cette  gangrène  semble  avoir 
succédé  à  des  engelures. 

M.  RoLA?(D  communique  un  cas  de  thyrotdite  aiguë  chez  un  garçon  de 
quatorze  ans,  qui  avait  eu  d'abord  une  rhinite  purulente.  Le  gonflement 
thyroïdien  était  considérable,  très  douloureux  à  la  pression  et  aux  mouve- 
ments. Ou  a  craint  une  suppuration.  Mais,  grâce  aux  compresses  chaudes, 
malgré  la  fièvre  et  la  gravité  de  Tétat  général,  la  guérison  a  été  rapide. 

iM.  CoMBT  pense  que  cette  thyroïdite  aiguë  terminée  par  la  résolution 
était  d'origine  grippale. 

MM.  NoBÉcouRTet  Rivet  font  une  communication  sur  un  syndrome  addi- 
sonien  au  cours  de  gastro-entérite  infectieuse.  (In  enfant  de  dix  mois,  au 
biberon,  ayant  des  troubles  digestifs,  a  présenté  une  pigmentation  générale 
avec  taches  dans  la  bouche.  On  a  fait  le  diagnostic  de  maladie  bronzée, 
d'autant  plus  que  la  mère  était  tuberculeuse.  Mais,  avec  une  bonne  ali- 
mentation, Tenfant  a  guéri .  Dans  un  autre  cas  (enfant  de  dix-huit  mois), 
la  pigmentation  s'est  montrée  aussi  à  la  suite  de  troubles  digestifs.  L'évo- 
lution n'a  pas  été  moins  favorable. 

.M.  Armand-Delillb  a  vu  un  enfant  de  quatre  mois  et  demi,  atteint  de 
méningite  cérébro-spinale,  guérie  complètement  par  les  ponctions  lombaires 
répétées  (environ  400  centimètres  cubes  de  liquide  retirés  par  des  ponc- 
tions quotidiennes)  et  les  bains  chauds.  Il  s'agissait  de  méningocoques 
peu  virulents  pour  les  singes  macaques. 

M .  Armand- Delille  présente  un  petit  garçon  de  quatre  ans  atteint  de 
dermato-myosite  infectieuse  :  petits  foyers  sur  les  cuisses,  les  jambes,  les 
mollets,  rappelant  par  leur  consistance  et  leur  forme  certaines  gommes 
bacillaires.  U  est  à  remarquer  que  la  mère  de  cet  enfant  est  tuberculeuse  ; 
un  autre  enfant  dans  la  même  famille  est  aussi  tuberculeux.  Le  diagnostic 
reste  donc  incertain. 

mu  V  ELLES 

Préservation  de  l'enfance  contre  la  tobercnlose.  —  La  belle  œuvre 
fondée  par  le  professeur  Grancher  pour  la  préservation  de  l'enfance  contre 
la  tuberculose  est  constamment  en  progrès.  Reconnue  d'utilité  publique 
le  9  août  1905,  presque  à  son  début,  elle  a  été  favorisée  d'une  subvention 
de  50000  francs  de  l'État  pour  l'œuvre  de  Paris  et  les  œuvres  similaires 
à  créer  en  province.  Le  Conseil  municipal  de  Paris  et  le  Conseil  général 
de  la  Seine  ont  accordé  à  l'œuvre  parisienne  une  subvention  de 
25000  francs.  Les  lycées  de  garçons  et  filles  de  Paris  ont  réuni  les  fonds 
nécessaires  pour  90  bourses  à  raison  de  365  francs  l'une.  Lyon,  Maj^seille, 
Bordeaux,  Montpellier,  Toulouse  et  Tours,  ont  fondé,  sur  le  modèle  de 
l'œuvre  parisienne,  des  œuvres  de  préservation  contre  la  tuberculose. 
Lille,  Rennes,  Santés,  Le  Havre,  Amiens,  etc.,  vont  suivre  leur  exemple. 

Actuellement  Paris  seul  envoie  à  la  campagne  près  de  260  enfants 
répartis  dans  15  foyers.  Receltes  de  l'année  1906  :  153  985  francs. 

Œuvre  du  bon  lait  de  Nancy.  —  Les  œuvres  de  protection  deTenfance, 
(jui  ont  pour  but  l'alimentation  rationnelle  et  hygiénique  des  nour- 
rissons (consultations  de  nourrissons,  gouttes  de  lait,  etc.)  se  répandent 
de  plus  en  plus  dans  les  villes  de  province  comme  à  Paris.  A  Nancy, 
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VŒuvre  du  bon  lait  s  est  signalée  par  des  services  exceptionnels.  Elle  a 
organisé  des  consultations  de  nourrissons,  fait  de  la  propagande  pour 
rallaitement  maternel,  donné  des  primes  aux  mères-nourrices,  et  enfin 
distribué  du  lait  stérilisé  sur  une  vaste  échelle.  En  1905,  179  enfants  ont 
reçu  du  lait;  en  1904,  il  y  en  avait  eu  232.  Des  primes  ont  été  données  à 
203  nourrices  (200  ont  reçu  30  francs  en  six  mensualités  de  5  francs  ;  3  ont 
reçu  10  francs).  En  1904, 155  mères-nourrices  avaient  reçu  la  prime.  Au 
total,  Tœuvre  a  assisté  382  enfants  en  1905,  au  lieu  de  384  en  1904. 

En  été,  sur  179  enfants  qui  ont  reçu  du  lait,  lOsont  morts  (5,8  p.  100)  ; 
au  même  moment,  la  mortalité  des  nourrissons  de  la  ville  était  de 
:H,5  p.  100.  On  a  distribué  15000  litres  de  lait  en  petits  flacons  stérilisés. 
La  dépense  a  été  de  14500  francs  environ. 

Cantine  maternelle  dnXX«  arrondissement.  —  Sous  le  nom  de  Cantine 
matemellej  TGEuvre  de  Tallaitement  maternel  vient  de  fonder,  dans  le 
XX«  arrondissement  de  Paris,  23,  rue  Saint-Fargeau,  une  cantine  destinée 
à  fournir  aux  mères-nourrices  des  repas  substantiels.  Cette  cantine  est 
ouverte  gratuitement  de  onze  heures  à  une  heure  et  de  six  à  huit  heures 
à  toutes  les  mères  indigentes  qui  prouvent  qu'elles  allaitent. 

Ligne  fraternelle  des  enfants  de  France.  —  Le  28  février  1907,  à  la 
mairie  du  Vll«,  le  D'  Combt  a  fait  une  conférence  sur  le  lait  stérilisé,  ses 
(wantages  et  ses  inconvénients.  Cette  question  était  intéressante  pour  la 
Ligue,  qui  a  fondé  un  dispensaire  d'enfants  rue  de  Lamotte-Piquet,  avec 
distribution  de  lait  pour  les  mères  nécessiteuses. 

Société  protectrice  de  Tenfance.  — L'assemblée  générale  annuelle  de  la 
Société  protectrice  de  l'enfance  a  eu  lieu  le  dimanche  3  mars  1907,  rue  de 
Grenelle,  84  (Salle  des  Horticulteurs  de  France),  sous  la  présidence 
d'honneur  du  professeur  Lannelongue,  sénateur,  membœ  de  Tlnstitut. 
Après  les  éloquents  discours  du  président  de  la  Société,  le  D^  Siredet,  du 
professeur  Lannelongue,  du  D'  Gallois,  secrétaire  général,  et  le  compte 
rendu  financier  de  M.  Caruer,  nous  avons  entendu  avec  plaisir  les 
rapports  sur  les  récompenses  aux  médecins-inspecteurs  par  le  D'  Barbier  et 
aux  mères-nourrices  par  le  D*"  Jomier.  Cette  très  intéressante  séance  s'est 
terminée  par  une  matinée  de  concert,  avec  le  gracieux  concours  de 
M.  Paul  Vidal  (de  l'Opéra),  M™'  Ritter  (son  élève),  M"«  Blanche  Verniéres, 
M"''  Âdrienne  Mairy,  M.  Georges  Baillet  (de  la  Comédie-Française),  et 
M.  Dessarnaux. 

Conconra  d'agrégation  en  médecine.  —  Le  coiicoui^  d'agrégation  vient 
de  se  terminer.  Nous  constatons  avec  plaisir  que  plusieurs  médecins  déjà 
connus  pour  leurs  travaux  en  pédiatrie  ont  été  nommés.  Ce  sont  :  pour 
Paris,  M.  le  D'  Nobécourt,  ancien  interne  des  hôpitaux  d'enfants,  chef  de 
laboratoire  aux  Enfants-Assistés  ;  pour  Lyon,  M.  le  D'  Lesieur,  collabora- 
teur du  professeur  Weill  à  la  Clinique  infantile  de  cette  ville  ;  pour  Bor- 
deaux, M.  le  D'  Cruchet,  ancien  interne  et  chef  de  clinique  infantile  k 
Thôpital  des  Enfants  de  Bordeaux  ;  pour  Montpellier,  M.  le  D»"  Leeniiardt, 
ancien  interne  de  l'hôpital  des  Enfants  de  Paris. 

Congrès  italien  de  Pédiatrie.  —  La  société  italienne  de  Pédiatrie  se 
réunira  en  Congrès  à  Padoue,  en  septembre  1907. 

Ccngrès  français  de  Pédiatrie.  —  Au  Congrès  de  Pédiatrie  qui  s'ouvre  à 
Alger  le  !«••  avril  1907  et  dont  nous  avons  publié  le  programme  provisoire 
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dans  notre  numéro  de  f(*\ner,  de  nouvelles  communications  sont  annon- 
cées :  D*-  Abadie  (d'Oran;  :  i^  ùe  Varthrodèse  el  de  V anastomose  musculaire 
daiis  les  pieds  bots  paralytiques  ;  2»  Déhiscence  médiane  congénitale  du  sternum  ; 
D'  E.  JouoN  (de  Nantes),  De  Vobturation  des  cavités  osseuses  dans  rostomyé- 
lite  prolongée,  obturation  temporaire  et  obturation  définitive  ;  D'  C.  Cabantxe 
(de  Bordeaux)  :  1»  Sur  la  névrite  optique  héréditaire  et  familiale;  2«  Sur  la 
kératomalacie  cfiez  les  enfants  ;  3«  Sur  les  kystes  acquis  de  la  conjonctive  chez 
les  enfants;  D'  R.  Froeucii  (de  Nancy),  Traitement  orthopédique  decertaines 
formes  de  la  maladie  de  Utile  ou  paralysie  spasmodique  de  Venfance\  D'  Bar- 
THicLEMT  (de  Nantes),  Êrysipèle  de  la  première  enfance \D'  Crespi?;  (d'Alger), 
Le  Paludisme  chez  l enfant  ;  D'  Ribadeau-Dumas,  Rates  tuberculeuses;  D*^ Gui- 
non  et  ViEUj^RD,  Les  fausses  péritonites  chez  Venfant  ;  D'  Gourdon  (de  Bor- 
deaux) :  !•  Scolioses  des  adolescents;  2^  Guérison  de  la  luxation  congénitale 
delà  hanche  ;  D^ Prikcetrav  (de  Bordeaux),  Spina  bifida  occlusa  ;  D'  Ruottk 
(de  Blida),  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  ;  D'  A.  Jouty  (d'Oran), 
Complications  des  affections  du  rhino-pharynx  ;  D'Bralxt  (d'Alger),  Deux  cas 
de  macroglossie  ;  D'  Fournibr  (de  Marseille),  Trépanation  de  la  mastdide  chez  le 
nourrisson  ;  D^'d'Astros  (de  Marseille),  Œdème  du  nouveau-né  et  du  nmtrrisson  : 
1)''  Molle  (d'Oran),  Épidémie  de  typhoïde  infantile  ;  D"  GiLLoreiG.  Lbmairk 
(d'Alger),  Fièvre  de  Malte  infantille  ;  D'  H.  Gros  (de  Rebéval),  Lait  condensé 
pour  les  enfants;  D'  Cassoi'tk  (de  Marseilh»),  Œuvre  des  nourrissons  à 
Marseille,  etc. 

Congrès  des  Pédiatres  allemands.  —  Lu  session  annuelle  des  méde- 
cins d'enfants  de  la  vallée  du  Rhin,  do  la  Westphalie  et  du  Sud-Ouest 
allemand  aura  lieu  à  Wiesbaden  du  14  au  18  avril  i007.  S'adresser  au 
!)'■  LucenrCiul,  9,  Schnizenhofstrasse  (Wiesbaden). 

Le  Foyer  maternel.  —  L'œuvre  intéressante  désignée  sous  le  nom  de 
Foyer  maternel  vient  de  tenir  son  assemblée  générale,  6  bis,  rue  de  l'Abbé- 
Grégoire,  en  son  siège  social.  Elle  comprend  plusieui*s  services.  1^  Hôtel- 
lerie gratuite  pour  toute  femme  enceinte  ou  nourrice;  2^  Ofiice  central 
de  tous  les  secours  de  maternité,  de  toutes  les  ceuvres  protectrices  de  la 
mère  et  de  l'enfant  ;  :)"*  Œuvre  familiale  d'enfants  pour  éviter  l'abandon. 

Du  5  juin  1905  au  31  décembre  1906,  soit  en  dix-huit  mois,  l'hôtellerie 
gratuite  a  donné  à  des  femmes  enceintes  ou  nourrices  4  552  nuits  d'abri  et 
10188  repas  gratuits.  Plus  de  2  000  femmes  ou  enfants  ont  été  hospitalisés, 
dirigés,  soignés,  placés  ou  secourus  à  domicile  par  l'Œuvre.  Un  service 
spécial  est  consacré  aux  secours  médiaux  :  examen  des  femmes  enceintes, 
dispensaires,  consultations  de  nourrissons. 

Hôpital  d'Enfants  de  Milan.  —  On  vient  d  inaugurer  le  nouvel  hôpital 
infantile  de  Milan,  aver  130  lils  ;  plus  tard,  il  s'agrandira,  grâce  surtout 
à  la  ténacité  de  l)""  R.  (irviTv,  son  dévoué  promoteur. 


Le  gérant  : 

V.  BOUCHKZ. 
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LA  CONGESTION  DE  LA  GLANDE  THYROÏDE 
CHEZ  LE  NOUVEAU-NÊ 

Par  MM. 

J.  FABRE,  et  h.  THËTENOT,     ! 

Professeur  de  Clinique  obstétricale  Assistant  da  profetiseur 

à  la  Faculté  de  Lyon.  A.  Poncet. 

Au  cours  de  recherches  que  nous  faisions  sur  le  goitre 
congénital,  nous  avons  eu  l'occasion,  à  la  Clinique,  d'oljserver 
précisément  un  enfant  atteint  d'augmentation  de  volume  de 
la  thyroïde,  augmentation  qui,  d'ailleurs,  rétrocéda  assez 
rapidement.  Voici,  du  reste,  l'histoire  clinique  de  ce  petit 
malade.  ' 

Maria  C...,  trente-trois  ans, ménagère,  quadripare,  accouche 
à  la  clinique  le  10  août  1906. 

L'accouchement  se  fait  en  OIGA,  rapidement.  ' 

L'enfant  est  une  fille  du  poids  de  3  360  grammes,  vigoureuse, 
sans  aucune  déformation.  Elle  naîtcyanosée  et  est  rapidement 
ranimée.  On  constate  alors  une  grosse /hypertrophie  du  lobe 
droit  de  la  thyroïde  ;  lé  16bc  gauche  est  peu  augmenté  de 
volume.  Elle  n^a  présenté  •ultA'iéure ment  aucun  accès  de 
suffocation  et  a  pu  tétér  c'ommc  si  elle  ne  présentait  rien 
d'anormal,  >    '   .  •     r.- 

Son  goitre  ne  fut  soumis  à  aucun  traitement. 

Quinze  jours  après  la  naissance,  le  goitre  est  encore  percepr 
tible  à  la  palpation,  mais  on  ne  voit  rien  à  l'inspection  du  cou. 
La  palpation  moiltre  que  le  lobe  droit  de  la  glande  constitue 
une  petite  masse  de  la  grosseur  d'une  noisette.;  le  lobe  gauohë 
est  à  peiné  perceptible.  Ils  sont  fermes  à  la  pression  etint 

ARCH.  DB  MÉOBC.  DBS  BWFANTS,  1907.  X.     17 


258  J.    FABHE    ET    L.    THKVENOT 

une  consistance  légèrement  plus  dure  qu'à  Tétat  normal.  Ils 
sont  absolument  mobiles  en  tous  sens  et  se  déplacent  avec  le 
larynx  dans  les  mouvements  de  déglutition. 

Ils    ne    s'accompagnent   d  aucun   trouble    fonctionnel,  et, 
lorsque  Tenfant  crie,  la  voix  n'est  nullement  modifiée. 


Fig.  1. 


Ils  continuent  à  rétrocéder  d'une  façon  constante,  et,  lorsque 
la  malade  quitte  le  service,  le  18  août  1906,  Tenfant  est  à  peu 
près  complètement  guérie. 

D'autre  part,  M.  Planchu,  accoucheur  des  hôpitaux,  nous 
communiquait  l'observation  suivante,  absolument  semblable 
à  la  précédente. 

Le  6  mai  1905,  Louise  L...  accouche,  à  la  clinique,  d'une 
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fillc  de  2  800  grammes.  Cette  femme  est  bien  portante,  mais 
présente  une  légère  hypertrophie  de  la  glande  thyroïde  ;  à 
gauche,  il  existe  un  lobe  du  volume  d'une  noix,  arrondi, 
résistant,  très  probablement  kystique. 

L'accouchement  s'est  fait  en  SIGT  et,  depuis  le  début  des 
douleurs,  a  duré  huit  heures. 

L'enfant  naît  étonné  et  est  ranimé  au  bout  de  trois  minutes. 
En  rcxaminant,  on  constate  que  le  corps  thyroïde  est  très 
saillant.  Les  deux  lobes  latéraux,  à  peu  près  symétriques  et 
de  môme  volume,  forment  une  pyramide  à  sommet  supérieur 
et  haute  de  4  à  5  centimètres.  Ils  sont  entraînés  dans  les 
mouvements  de  déglutition,  et  le  diagnostic  d'hypertrophie  de 
la  thyroïde  ne  saurait  être  discuté. 

L'enfant  ne  présente  aucun  trouble  fonctionnel  ;  sa  voix  est 
normale,  sa  déglutition  facile  ;  il  tète  bien.  11  tient  seulement 
sa  tète  légèrement  renversée  en  arrière. 

Nourri  au  sein,  il  se  développe  d'une  façon  normale,  et  il 
n'y  a  pas  d'incidents  d'allaitement.  Le  corps  thyroïde  diminue 
de  volume  d'une  façon  lente  et  progressive.  Vers  la  iin  du  mois 
de  juillet,  il  n'y  a  plus  aucune  trace  d'hypertrophie. 

A  noter  que  cette  femme  avait  déjà  eu  un  enfant;  mais 
celui-ci  ne  présentait  rien  d'anormal. 

Hypertrophie  congénitale  de  la  thyroïde,  avec  retour  rapide 
à  l'état  normal,  tel  est  le  résumé  de  ces  observations. 

De  pareils  faits  sont  loin  d'être  rares,  et,  lorsqu'on  lit  les  cas 
de  goitre  congénital  qui  sont  si  nombreux  dans  la  littérature 
médicale,  on  en  trouve  fréquemment  de  semblables. 

Unis  jusqu'à  ce  jour  aux  goitres  proprement  dits  sous  le 
même  vocable,  bien  que  quelques  rares  auteurs  aient  déjà 
reconnu  qu'il  s'agissait,  en  pareil  cas,  de  congestion  et  non  de 
goitre  vrai,  ils  n'ont  avec  eux  qu'un  point  commun,  l'augmen- 
tation de  volume  de  la  glande  thyroïde  ;  ils  en  diffèrent  par 
leur  évolution  clinique,  par  leur  anatomie  pathologique,  par 
Tinfluence  de  la  thérapeutique.  C'est  à  tous  ces  points  de  vue 
que  nous  allons  les  envisager  et  montrer  qu'ils  constituent 
une  affection  à  part,  la  congestion  de  la  glande  thyroïde. 

C'est  une  affection  relativement  rare,  puisque  nous  n'avons  pu 
la  rencontrer  nettement  que  dix-huit  fois  parmi  les  nombreuses 
observations  que  renferme  la  littérature  médicale.  Il  est  vrai 
que  nous  n'avons  conservé  que  les  faits  qui  nous  paraissaient 
indiscutables.  Or,  dans    la  majorité    des  cas,  Tobservatioa 
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mentionne  la  terme  de  goitre  congénital,  décrit  riiypertrophie 
de  la  thyroïde  sans  donner  de  détails  sur  sa  structure.  De  tels 
faits,  inutilisables,  comportent  certainement  de  nombreuses 
congestions. 

Les  conditions  qui  président  à  leur  développement  sont 
assez  mal  connues. 

L'affection  paraît  être  deux  fois  plus  fréquente  chez  les  filles 
que  chez  les  garçons. 

L'état  général  de  la  mère  paraît  sans  influence.  Une  ou 
deux  fois,  la  syphilis  est  signalée;  il  n'est  pas  fait  mention  de 
tuberculose,  et  d'ordinaire  on  dit  que  la  ml»re  était  bien 
portante. 

L'hérédité  locale  est  plus  constante.  Une  fois  sur  deux  au 
moins,  la  mère  était  goitreuse;  le  père  était  atteint  plus 
rarement.  Cependant  ceci  n'a  rien  d'absolu. 

Une  observation  d'Eulenberg  (1)  nous  montre  Taffection 
chez  un  enfant  juif,  et  Ton  sait  que  les  Israélites  paraissent 
être  à  l'abri  du  goitre.  La  mère  de  cet  enfant  n'était  d'ailleurs 
pas  goitreuse.  Rachitique,  avec  un  bassin  rétréci,  elle  dut  être 
accouchée  au  forceps.  L'enfant  était  gros.  Il  présentait  un 
goitre  qui  avait  à  droite  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  La 
respiration  est  difficile,  stertoreuse,  et  la  cyanose  du  visage 
et  des  lèvres  est  là  pour  en  témoigner. 

L'allaitement,  d'abord  impossible,  se  fait  peu  à  peu.  La 
tumeur  diminua  assez  vite  sous  l'influence  du  traitement 
(frictions  iodurées)  ;  au  bout  de  trois  mois,  la  respiration  était 
encore  difficile  ;  au  bout  de  six  mois,  elle  l'était  bien  moins, 
et  la  tumeur  avait  presque  disparu.  Au  bout  d'un  an,  l'enfant 
ne  présentait  plus  aucun  symptôme  morbide. 

S'il  y  a  une  prédisposition  locale,  il  faut  plutôt  la  chercher 
du  côté  du  système  vasculaire  de  la  thyroïde.  On  sait  qu'au 
point  de  vue  embryologique  la  glande  thyroïde  est  une  émana- 
tion épithéliale  do  la  quatrième  poche  branchiale  et  que  les 
noyaux  épithéliaux  qui  en  proviennent  sont  segmentés 
par  les  vaisseaux  sanguins.  Il  semble  que,  chez  certains 
enfants,  ce  système  circulatoire  conserve  plus  ou  moins  son 
type  fœtal  lacunaire.  Une  telle  thyroïde,  dont  les  veines  sont 
de  véritables  petits  sinus,  est  toute  prédisposée  à  la  conges- 
tion. 

(1)  EcLENBERO,  in  Tfièse  Dielhehn. 
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Mais  cette  prédisposition  elle-même  n'est  pas  tout  ;  ce  qui 
montre  bien  qu'il  faut  encore  une  cause  efficiente,  c'est  que 
les  lésions  ne  portent  pas  toujours  exclusivement  sur  le  corps 
thyroïde.  Il  est  des  malades  chez  lesquels  on  a  noté  une  sorte  de 
tuméfaction  diffuse  du  cou,  assez  marquée  parfois  pour  gêner 
momentanément  la  délimitation  de  la  thyroïde.  C'était  le  cas 
d'une  fillette  de  3  kilogrammes  observée  en  1901  par  M.  Com- 
mandeur (1)  à  la  maternité  de  THôtel-Dieu.  Née  d'un  père  et 
d'une  mère  bien  portants,  elle  vient  au  mondé  un  peu  étonnée, 
mais  fut  vite  ranimée.  On  constatait  chez  elle  une  tuméfac- 
tion très  molle  et  diffuse  de  la  région  sus-hyoïdienne,  au 
milieu  de  laquelle  on  ne  différenciait  pas  de  tumeur.  La  res- 
piration s'établit  d'ailleurs  très  vite  et  de  façon  régulière.  Le 
lendemain,  la  tuméfaction  avait  considérablement  diminué,  et 
Ton  pouvait  délimiter  le  corps  thyroïde;  il  présentait  deux  lobes 
volumineux,  inégaux,  le  droit  plus  gros  que  le  gauche.  La  cir- 
conférence du  cou  était  de  24  centimètres.  La  voix  n'était  pas 
modifiée  ;  la  déglutition  était  facile  ;  la  tumeur  n'augmentait 
pas  par  l'effort. 

Née  le  18  mars,  l'enfant  n'avait  plus  le  28  que  22  centi- 
mètres de  tour  de  cou  et  21  le  14  avril.  Revue  le  21  août, 
l'enfant  était  complètement  guérie. 

On  voit,  par  tout  ce  qui  précède,  que  nous  n'avons  sur  les 
causes  prédisposantes  que  des  notions  encore  vagues. 

La  vraie  cause  de  la  congestion  mécanique,  la  cause  déter- 
minante, parait  se  produire  pendant  laccouchement.  PoUr  cer- 
tains auteurs,  il  faut  incriminer  la  présentation  de  la  face. 
L'hyperextension  du  cou  favoriserait,  d'après  eux,  la  conges- 
tion de  la  thyroïde,  alors  que,  pour  d'autres,  ce  serait  cette 
hypertrophie  de  la  thyroïde  qui  engendrerait  la  présentation 
<le  la  face.  Nous  ne  nous  attacherons  pas  à  discuter  ce  point, 
parce  qu'en  cherchant  le  mécanisme  de  la  présentation  on  ne 
trouve  qu'une  fois  la  présentation  de  la  face.  Une  fois,  on 
signale  la  présentation  de  Tépaule.  Dans  tous  les  autres  cas,  il 
s'agissait  de  sommet  ou  de  siège. 

La  présentation  n'a  donc  qu*un  rôle  secondaire,  et  nous 
croyons  que  nos  notions  étiologiques  peuvent  bien  se  résu- 
mer de  la  sorte  :  les  enfants  des  goitreux  paraissent  avoir,  du 
fait  de  l'hérédité,  im  état  de  faiblesse  congénitale  des  vais- 

(1)  CoMMA?iDEUR,  SuF  le  goitre  congéoital  {Province  médicale^  1900). 
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seaux  thyroïdiens.  Au  cours  de  Taccouchement,  les  contractions 
utérines  doivent  exprimer  le  sang  du  corps  du  fœtus  et  le 
refouler  dans  la  thyroïde  en  état  de  moindre  résistance  et 
créer  ainsi  de-  toute  pièce  la  congestion  de  la  thyroïde. 

Quel  que  soit  d'ailleurs  son  mécanisme  intime,  la  lésion 
produite  est  toujours  la  même,  et  son  nom  môme  la  renferme 
tout  entière  :  congestion,  c'est-à-dire  augmentation  du 
volume  d'une  glande  saine  par  afflux  de  sang  et  dilatation 
vasculaire. 

Beaucoup  de  cas  que  nous  rangeons  sous  cette  appellation 
manquent,  il  est  vrai,  de  la  confirmation  anatomo-patholo- 
gique  ;  mais,  pour  quiconque  a  vu  la  structure  d'un  goitre 
congénital  vrai,  il  est  bien  évident  qu'une  hypertrophie  de  la 
thyroïde,  rétrocédant  rapidement  et  disparaissant  en  quelques 
semaines,  ne  saurait  être  autre  chose  qu'une  congestion  de  la 
glande.  Tous  les  auteurs  qui  en  ont  observé  sont  d'ailleurs 
d'accord  sur  ce  point. 

D'autant  qu'il  y  a  parfois  une  tuméfaction  diffuse  de  toutes 
les  parties  molles  avoisinantes,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Commandeur,  ou  une  cyanose  de  la  tête  et  d'une  partie 
du  corps,  comme  dans  l'observation  suivante  de  Nicod  d'Ar- 
bent  {Bull,  général  de  thérapeutique^  t.  XIX,  18t0). 

La  mère  quintipare,  légèrement  goitreuse,  avait  accouché 
en  une  heure.  L'enfant  ne  pouvait  respirer  et  était  en  état  de 
congestion  remarquable,  qu^entretenait  une  respiration  très 
gênée.  Une  volumineuse  tumeur  s'étendait  du  menton  au 
sternum  et  d'un  mastoïdien  à  l'autre.  Par  sa  position  et  sa 
forme,  elle  parut  tenir  à  une  hypertrophie  et  à  une  conges- 
tion sanguine  énorme  du  corps  thyroïde  ;  sa  surface  était  d'un 
rouge  violet,  de  môme  que  la  tête  et  toute  la  surface  du  corps. 

Plusieurs  sections  du  cordon,  faites  pour  provoquer  une 
hémorragie,  restèrent  sans  résultat. 

Deux  sangsues  furent  alors  appliquées  de  chaque  côté  de 
la  tumeur,  et,  longtemps  après  qu'elles  furent  tombées,  il 
s'écoula  un  sang  noir  et  épais  ;  la  respiration  devint  moins 
rare.  Le  lendemain,  du  sang  suintait  encore  :  la  respiration 
était  moins  gênée. 

Le  thyrocèle  avait  perdu  un  grand  tiers  de  son  volume,  il 
semblait  plus  mou,  plus  mobile.  La  surface  du  corps  ne  pré- 
sentait plus  que  des  marbrures  disséminées.  Cependant  il  y 
avait  encore  de  la  stupeur. 
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Deux  sangsues  furent  encore  mises.  Le  sang  devint  moins 
foncé  et  moins  consistant.  La  diminution  considérable  de  la 
grosseur,  le  changement  d'expression  de  la  face,  les  mar- 
brures presque  éteintes,  la  succion  devenue  plus  facile  et  les 
évacuations  régulières  annonçaientle  retour  à  un  état  physio- 
logique. 

La  maladie,  au  bout  de  huit  jours,  avait  presque  disparu  ; 
au  bout  de  cinq  semaines,  il  n'en  restait  plus  trace. 

A  côté  de  cas  pareils,  où  Tensemble  symptomatique,  où 
révolution  des  lésions  fait  penser  à  une  simple  congestion, 
il  en  est  d'autres  où  les  renseignements  sont  encore  plus  précis. 
En  intervenant  sur  de  tels  goitres  (Pollosson,  Comman- 
deur, etc.),  on  a  pu  se  rendre  compte  que  le  corps  thyroïde 
est  le  siège  d'une  tuméfaction  diffuse,  qu'il  est  sillonné  de 
grosses  veines  remplies  de  sang. 

D'ailleurs  cet  aspect  du  corps  thyroïde  avait  été  vu  au  cours 
d'autopsie.  Nous  ne  croyons  pouvoir  mieux  le  décrire  qu'en 
rapportant  quelques  observations  particulièrement  démons- 
tratives ;  on  y  trouvera  à  la  fois  l'étude  macroscopique  et  la 
description  microscopique  des  lésions. 

Gibb  (de  Birmingham)  accoucha  une  femme  de  trente- 
deux  ans,  bien  portante,  septipare,  dont  Tenfant  naquit  au 
septième  mois  et  mourut  cinq  minutes  après  l'accouchement. 
C'était  un  garçon  bien  développé,  sans  aucune  autre  anomalie 
que  ce  bronchocèle;  la  thyroïde  était  énorme,  s'étendant  du 
thorax  au  maxillaire  ;  de  consistance  assez  ferme,  non  fluc- 
tuante, elle  est  mobile  sur  les  parties  profondes. 

La  dissection  montrait  que  les  vaisseaux  étaient  d'une  gran- 
deur extraordinaire  ;  la  capsule  était  très  vascularisée, 
entourée  d'un  riche  réseau  de  larges  veines.  Aucune  matière 
colloïde  n'était  visible  à  travers  la  capsule. 

L'hypertrophie  était  totale,  d'où  compression  de  l'œsophage 
et  de  la  trachée,  refoulement  de  la  carotide,  de  la  jugulaire, 
du  pneumogastrique. 

Sur  des  coupes,  la  glande  est  ferme  et  montre  quelques 
ouvertures  de  vaisseaux  gorgés  de  sang.  Au  microscope,  on 
voit  un  lacis  délicat  et  régulier  de  tissu  fibreux  renfermant 
des  cellules  disposées  irrégulièrement  ;  de  larges  sinus  gorgés 
de  sang  parcourent  la  préparation  ;  on  reconnaît  aussi  de 
nombreux  vaisseaux  sanguins  avec  leur  couche  musculaire. 

Pas  ou  peu  d'extravasation  sanguine  en  dehors  des  vais- 
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^eaux.  Les  cellules  épithéliales  forment  des  amas  un  peu  irré- 
guliers; pas  de  kyste.  Ce  spécimen,  dit  Tauteur,  pour  résumer 
sa  communication,  appartient  au  type  congestif  et  vasculaire. 

C'est  à  peu  près  ainsi  que  peut  se  définir  le  cas  présenté 
par  Bérard  en  1862,  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  vingt-huit  ans,  quadripare, 
dont  l'accouchement  se  fit  à  cinq  mois  et  demi  en  01  DP» 
très  simplement.  L'enfant  mourut  une  demi-heure  après  la 
naissance,  sans  avoir  pu  respirer  franchement. 

Toute  la  face  antérieure  du  cou  est  occupée  par  une  tumeur 
qui  va  d'un  sterno-cléido-mastoïdien  à  Tautre.  Elle  est  trilo- 
bée, d'une  coloration  bleuâtre,  non  transparente.  Sa  consis- 
tance est  molle,  élastique.  Ni  fluctuation  ni  crépitation. 

La  thyroïde  pèse  16  grammes,  ce  qui  est  considérable,  étant 
donné  que  chez  le  fœtus  à  terme  la  thyroïde  pèse  2  grammes. 

La  surface  des  lobes  est  couverte  de  larges  veines,  pareilles 
à'  des  sinus  ;  les  veines  principales  viennent  à  la  partie  infé- 
rieure et  médiane  de  la  tumeur  pour  se  jeter  dans  le  tronc 
brachio-céphalique. 

La  structure  est  celle  du  corps  thyroïde.  Le  tissu  glandu- 
laire est  mou,  spongieux,  noirâtre;  dans  quelques  points, 
moins  rouge  et  plus  consistant.  La  coupe  générale  est  celle 
d'un  tissu  érectile. 

La  veine  thyroïdienne  inférieure,  vide,  avait  un  diamètre 
transversal  de  6  millimètres;  Tartère  thyroïdienne,  deux  fois 
plus  grosse  que  la  carotide  interne,  paraissait  la  véritable 
continuation  de  la  carotide  primitive.  La  capsule  fibreuse  de 
cette  thyroïde  était  creusée  de  sinus,  comme  la  dure-mère. 

Nous  ne  voulons  pas  multiplier  de  tels  exemples  ;  tous  ces 
faits  sont  d'ailleurs  superposables  et  peuvent  se  résumer 
ainsi. 

La  seule  lésion  que  l'on  constate  est  une  dilatation  consi- 
dérable des  vaisseaux  ;  elle  porte  sur  le  système  circulatoire 
de  la  glande,  sur  la  circulation  de  sa  capsule;  elle  retentit 
plus  ou  moins  sur  la  circulation  de  la  région  antérieure  du 
cou.  Mais  il  y  a  ni  lésion  des  éléments  épithéliaux,  ni  modi- 
fication des  éléments  conjonctifs  de  la  glande. 

A  côté  de  ces  formes  où  il  existe  une  congestion  pure,  il  en 
est  d'autres  oti  la  lésion  se  modifie,  ce  qui  entraînera,  on  va  le 
comprendre,  une  évolution  clinique  un  peu  différente. 
'  En  présence  d'une  dilatation  vasculaire  qui  arrive  à  acquérir 
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un  pareil  volume,  on  conçoit  que  parfois  la  paroi  d'un  vais- 
seau puisse  se  rompre  et  que  du  sang  puisse  s'épancher  dans 
rintérieur  du  tissu  thyroïdien.  Il  s'agit  là  non  pas  d'une 
hématocèle  thyroïdienne,  mais  d  un  simple  hématome.  On 
sait  que  Thématocèle  thyroïdienne  est  la  rupture  des  vaisseaux 
de  la  paroi  d  un  kyste  et  l'envahissement  par  le  sang  de 
cette  poche  préformée. 

Dans  la  congestion  de  la  thyroïde,  nous  avons  déjà  fait 
remarquer  qu'il  n'y  a  pas  de  lésions  de  la  glande  elle-même  ; 
le  sang  ne  peut  donc  s'épancher  que  dans  les  mailles  du 
tissu  conjonctif. 

De  pareilles  complications,  logiquement  possibles,  s'ob- 
servent d'ailleurs,  mais  elles  sont  rares.  Un  des  cas  les  plus 
typiques  est  celui  de  Wyder  (1)  :  une  mère  bien  portante, 
mais  atteinte  d'un  gros  goitre,  décipare,  accouche  très  rapide- 
ment d'un  gros  garçon  qui  nait  asphyxique.  Pendant  une 
demi-heure,  on  fait  la  respiration  artificielle,  on  excite  les 
téguments  ;  l'enfant  parait  aller  mieux.  Mais,  peu  après,  ia 
cyanose  se  produit  ;  la  rétraction  des  parties  latérales  et  infé- 
rieure du  thorax  dans  les  mouvements  respiratoires  témoigne 
de  la  difficulté  avec  laquelle  l'air  pénètre  dans  la  cage  thora- 
cique.  L'enfant  est  de  nouveau  baigné  et  frotté,  mais  il  meurt 
au  bout  d'une  heure. 

A  l'autopsie,  on  constate  que  les  organes  sont  sains,  qu'il 
n'y  a  dans  les  bronches  ni  corps  étrangers  ni  mucosités. 
.  L'obstacle  à  la  respiration  vient  d'une  thyroïde  très  volu- 
mineuse, dans  le  lobe  droit  de  laquelle  s'est  faite  une  hémor- 
ragie assez  forte. 

En  résumé,  congestion  le  plus  souvent,  exceptionnellement 
hématome  surajouté,  telles  sont  les  lésions  glandulaires. 

Il  n'existe  d'ordinaire  pas  d'autres  malformations  fœtales. 
Quelques  auteurs  (Nicod  d'Arbent,  Gibb,  Spiegelberg,  etc.) 
ont  noté  une  hypertrophie  plus  ou  moins  marquée  du 
thymus.  Elle  parait  sans  rapport  avec  l'affection  que  nous 
«étudions. 

Ces  données   anatomo-pathologiques  nous  permettent  de 
comprendre  comment  va  se  présenter  l'affectioii  et  comment 
elle  va  évoluer* 
'    Gliniquement,  on  se  trouvera  en  présence  de  formes  sutTo* 

(1)  Wyder,  in  Thèse  Dielhelm, 


2&J  J.    FABHE   ET    L.    THÉVENOT 

cantes  très  graves,  de  formes  d'intensité  moyenne  et  de  formes 
bénignes. 

Les  premières  entraînent  la  mort  en  quelques  minutes 
après  la  section  du  cordon,  et  le  diagnostic  n'est  fait  qu'en 
examinant  le  petit  cadavre  ou  au  cours  de  son  autopsie.  Dans 
nombre  de  cas  même,  la  véritable  cause  de  la  mort  doit 
passer  inaperçue.  L'affection  en  effet  est  facile  à  diagnostiquer 
lorsque  la  lésion  porte  seulement  sur  le  corps  thyroïde,  dont 
la  saillie  sous  les  téguments  est  celle  d'un  œuf  de  poule  dans 
nombre  de  cas  ;  mais,  lorsqu'il  y  a  en  même  temps  conges- 
tion des  tissus  avoisinants,  ou  si  le  lobe  hypertrophié  est  rétro- 
sternal,  il  devient  extrêmement  difficile,  même  à  la  palpation 
du  cou,  d'établir  quelle  part  revient  à  la  thyroïde  dans  la 
pathogénie  des  accidents  de  suffocation. 

Donc  asphyxie  très  rapide  avec  hypertrophie  plus  ou  moins 
marquée  de  la  thyroïde,  telle  est  la  symptomatologie  de  cette 
première  forme.  La  mort  rapide  qui  en  est  la  conséquence  en 
fait  une  affection  intéressante  au  point  de  vue  chirurgical, 
mais  lui  enlève  une  grande  partie  de  son  intérêt  clinique. 

11  en  est  tout  autrement  des  cas  d'intensité  moyenne  ;  il 
est  plus  facile  de  les  suivre  cliniquement;  il  y  a  lieu  pour 
eux  de  discuter  la  question  intervention.  Pour  toutes  ces  rai- 
sons, ce  sont  eux  qui  nous  serviront  de  type  dans  la  descrip- 
tion de  cette  maladie.  Là  encore  deux  cas  peuvent  se  présenter, 
et,  pour  les  préciser,  nous  allons  résumer  deux  observations. 

Schultess  (1)  fut  appelé  à  voir  une  fillette  de  vingt- 
quatre  heures  en  dyspnée.  La  respiration  s'accompagnait  de 
dépression  profonde  de  la  région  de  l'appendice  xyphoïde. 

Le  cou  était  un  peu  tuméfié,  mais  la  thyroïde,  malgré  une 
recherche  soignée,  pendant  le  premier  jour,  se  délimitait  mal. 
Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  elle  devint  plus  perceptible, 
le  lobe  gauche  étant  notablement  plus  gros. 

La  dyspnée  diminua  très  lentement  et  reparut  au  bout  de 
quelques  jours,  malgré  l'extension  de  la  tête  et  des  applica* 
tions  de  glace.  Peu  à  peu  la  respiration  devint  plus  libre,  et  les 
signes  de  cyanose  disparurent. 

En  opposition  avec  cette  observation,  nous  placerons  celle  de 
Diener  (2)  :  une  femme  de  vingt-deux  ans  accouche  pour  la  pre- 
mière fois,en  1864,  d'une  fille  qui  avait  une  tumeur  sur  le  côté 

(1)  Schultess,  in  Thèse  Dielhehn. 

(2)  DiERER,  in  Thèse  Dieihelm. 
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droitet  en  avantducou.  Elle  s'étendaitde  Tangledela  mâchoire 
au  sternum  et  mesurait  2  pouces  et  demi  à  3  pouces  de 
large. 

Elle  était  mobile  dans  ses  parties  latérales,  mais  fixée  vers 
risthme.EUe  s'accompagnait  d'une respirationrapide  etcourle. 

L^enfant  fut  frottée  avec  de  l'onguent  cinéreum,  et,  contre 
la  congestion,  on  fit  des  applications  de  moutarde  sur  les  jambes. 
Peu  de  jours  après,  la  tumeur  diminuait,  devenait  plus  mo- 
bile ;  la  respiration  était  plus  libre.  Lenfant  prit  le  sein  de  sa 
mère  et,  la  semaine  iiprès,  elle  était  guérie. 

Ainsi  donc,  chez  de  tels  malades,  l'attention  est  appelée  par 
la  cyanose  légère  de  la  face  et  par  les  signes  de  dyspnée. 
L'cxamenminutieuxducourévèlerhypertrophiede  la  thyroïde. 

Mais  ce  symptôme,  qui  est  pourtant  le  signe  capital,  peut 
être  difficile  à  constater,  soit  parce  que  le  goitre  est  rétro- 
sternal,  soit  en  raison  d'une  tuméfaction  diffuse  du  cou.  La 
tumeur,  lorsqu'elle  existe,  reproduit  la  forme  de  la  thyroïde. 
LiBse  et  régulière,  d'une  consistance  ferme,  non  fluctuante, 
elle  suit  les  mouvements  de  la  déglutition,  et  sa  nature  thy- 
roïdienne devient  de  ce  fait  indiscutable. 

Ce  qu'il  y  a  de  constant  aussi,  c'est  la  rétrocession  lente  de 
ces  symptômes  sous  l'influence  du  traitement. 

Enfin  il  est  des  formes  bénignes  dans  lesquelles  il  n'existe 
aucun  trouble  fonctionnel. Telles  sont,  par  exemple,  les  obser- 
vations que  nous  avons  rapportées  et  dans  lesquelles  l'affection 
aurait  passé  complètement  inaperçue  si  Ion  n'avait  remarqué 
dans  la  région  du  cou  une  légère  hypertrophie  de  la  glande 
thyroïde. 

Cette  hypertrophie  ne  fut  que  momentanée,  et,  quelques 
semaines  après  la  naissance,  elle  avait  disparu  spontanément. 

Le  diagnostic  de  la  congestion  thyroïdienne  se  pose  ainsi 
dans  les  conditions  les  plus  diverses  et  demande  à  être  fait 
d'autant  plus  vite  que  l'opération  peut  être  urgente.  Il  se  pré- 
sente dans  deux  conditions  bien  différentes,  suivant  qu'il  existe 
au  cou  une  tumeur  qui  appelle  l'attention  ou  qu'au  contraire 
une  tuméfaction  diffuse  détourne  l'attention  de  la  région 
cervicale. 

Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  est  facile  à  faire  ;  il  se 
base  sur  les  caractères  suivants  :  la  tumeur  reproduit  la  forme 
et  occupe  le  siège  de  la  thyroïde  ;  la  masse  est  mobile  sur  les 
plans  profonds,  mobile  sur  les  plans   superficiels;   elle   est 
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entraînée  dans  les  mouvements  de  déglutition.  Ces  signes 
permettent  d'éliminer  les  autres  tumeurs  du  cou. 

Les  lymptiangiomes  sont  situés  plus  latéralement  et  se 
portent  du  côté  de  la  région  sus-claviculaire.  Ils  sont  souvent 
réductibles  et  se  modifient  avec  les  efforts  que  fait  l'enfant. 

Les  kystes  dérivant  de  fistules  branchiales  occupent  un  seul 
côté  de  la  trachée  ;  ils  sont  fluctuants,  parfois  transparents. 

Les  kystes  médians  sont  d'ordinaire  peu  volumineux,  égale- 
ment fluctuants  ;  le  plus  souvent  ils  sont  transparents;  sinon 
ils  sont  des  kystes  dermoïdes  et  offrent  alors  la  sensation  de 
pâte  molle  que  donnent  de  pareilles  tumeurs. 

Telles  sont,  en  somme,  les  seules  lésions  qui  peuvent  prêter 
à  une  erreur  de  diagnostic.  Quant  à  savoir  quelle  est  la  nature 
de  l'affection  thyroïdienne,  si  c'est  une  congestion  simple,  ou 
un  goitre  réel,  cela  est  bien  plus  difficile.  La  consistance 
régulière  de  la  glande,  sa  surface  lisse  et  unie  feront  penser 
plutôt  à  une  congestion.  En  cas  de  doute,  il  faut  se  comporter 
comme  s'il  s'agissait  de  cette  dernière  affection. 

Lorsque  la  tumeur  est  absente,  ou  bien  lorsqu'elle  est  mas- 
quée par  une  tuméfaction  diffuse  du  cou,  la  question  est  bien 
plus  complexe.  Une  auscultation  rapide  du  cœur  montrera 
tout  d'abord  l'intégrité  de  cet  organe. 

L'auscultation  du  poumon  mettra  celui-ci  hors  de  cause. 
D'ailleurs,  la  façon  dont  respire  l'enfant,  l'affaissement  des 
parties  inférieures  et  latérales  du  thorax  à  chaque  inspiration 
font  penser  qu'il  s'agit  d'un  obstacle  situé  sur  le  trajet  des 
voies  aériennes. 

Ilfaut  s'assurer  alors  qu'il  n'y  a  pas  de  mucosités  barrant 
le  passage  de  l'air,  nettoyer  avec  une  compresse  la  bouche  et 
le  pharynx  de  l'enfant,  au  besoin  aspirer  les  mucosités  direc- 
tement avec  un  tube  intralaryngé. 

S'agirait-il  d'une  hypertrophie  du  thymus?  Il  faut  chercher 
à  l'établir  par  la  palpationde  la  région  sus-sternale,  et  surtout 
parla  percussion  de  la  région  supérieure  du  sternum.  Ces 
signes  seront  également  ceux  d'un  goitre  rétro-sternal  ;  mais 
celui-ci  s'élève  d'ordinaire  dans  les  mouvements  de  déglutition 
et  devient  plus  apparent. 

Le  rétrécissement  congénital  de  la  trachée  sera  plus  diffcile 
à  éliminer,  car  il  ne  se  traduit  extérieurement  par  aucun 
signe  et  ne  sera  parfois  reconnu  qu'au  cours  de  l'intervention. 

Ces  difficultés  montrent  la  nécessité  qu'il  y   a  à  palper 
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soigneusemeni  le  cou  des  nouveau-nés  atteints  de  dyspnée, 
car  ici, comme  bien  souvent  d'ailieurs,il  faut  chercher  le  goitre, 
suivant  l'expression  deM.Gommandeur;il  faut  vouloir  dépister 
la  maladie  sans  attendre  qu'elle-même  elle  se  montre  indiscu- 
table ;  Tinfluence  heureuse  de  certaines  positions  sur  la  dys- 
pnée, de  l'extension  de  la  tète  en  particulier,  prend  ici  une 
importance  primordiale.  Le  diagnostic  ainsi  établi  va  nous 
permettre  à  la  fois  de  formuler  un  pronostic  précis,  que 
rendront  meilleur  encore  les  ressources  de  la  thérapeu- 
tique. 

Le  pronostic  est  favorable  ;  en  un  temps  plus  ou  moins 
rapide,  la  tuméfaction  rétrocède  et  la  thyroïde  revient  à  son 
état  normal.  Trois  semaines,  un  mois,  sont  d'ordinaire  suffi- 
sants, s'il  s  agit  d'une  congestion  simple.  S'il  y  a  hématome 
surajouté,  l'évolution  en  est  plus  lente  et  demande  six  mois 
environ.  Quel  que  soit  le  temps  nécessaire,  l'affection  guérit 
et  guérit  complètement. 

Les  seuls  cas  suivis  de  mort  sont  ceux  où  la  tuméfaction  est 
très  marquée  ;  mais  la  mort  survient  alors  dans  les  quelques 
minutes  ou  les  quelques  heures  qui  suivent  l'accouchement, 
malgré  l'emploi  des  moyens  utilisés  d'ordinaire  pour  ranimer 
les  nouveau-nés  (bains,  frictions  excitantes,  respiration  arti- 
ficielle, etc.). 

Le  traitement  va  donc  être  institué,  soit  pour  des  accidents 
alarmants,  à  évolution  rapidement  mortelle,  soit  dans  des 
conditions  qui  laissent  place  à  ia  discussion  des  moyens  à 
employer.  Mais,  avant  de  voir  ce  qu'il  y  a  lieu  de  faire  dans 
tel  ou  tel  cas,  nous  devons  d'abord  rappeler  quelles  sont  les 
ressources  de  la  thérapeutique. 

Celle-ci  n'est  pas  forcément  chirurgicale,  et  le  traitement 
médical  a  donné  de  nombreux  succès»  Pour  diminuer  l'afflux 
dusangdans  la  glande  thyroïde,  ona  préconisé  les  applications 
sur  la  partie  antérieure  du  cou  de  sachets  de  glace  (Millier), 
de  sangsues  (Nicod  d'Arbent). 

Des  sinapismes  sur  les  membres,  des  bains  sinapisés  pour- 
ront être  également  employés  comme  agents  de  dérivation. 

L'iodure  de  potassium  à  faible  dose  paraît  favoriser  la  régres- 
sion de  la  glande  thyroïde. 

En  attendant  que  ces  moyens  agissent,  et  pour  favoriser 
la  respiration,  on  aura  recours  h  l'hyperextension  de  la  tête. 
L'observation  suivante    de  Millier,  publiée  dans  la  thèse  de 
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Dicthclm  (1),  est  un  beau  type  de  ce  traitement  médical. 

La  mère  était  une  femme  grêle,  petite,  ayant  un  goitre 
bilatéral,  passablement  gros.  Un  premier  accouchement, 
deux  ans  auparavant,  se  fit  bien,  mais  Tenfant  mourut  plus 
tard  de  diphtérie.  La  dernière  grossesse  évolua  bien.  Les 
fortes  douleurs  commencèrent  à  six  heures  du  matin;  à 
deux  heures  de  Taprès-midi,  la  malade  accoucha  d'une  fille 
un  peu  faible.  Elle  n'était  pas  asphyxique,  mais  les  parents  et 
la  sage-femme  remarquèrent  qu'elle  faisait  de  grands  efTorts 
pour  respirer  et  qu'elle  était  passablement  cyanosée. 

La  respiration  s'accompagnait  d'un  sifflement  particulier. 
L'enfant,  dont  l'état  s'aggravait  progressivement,  fut  au  bout 
de  trois  jours  examiné  par  un  médecin.  Comme  la  région 
sternale  bombait  en  avant,  le  diagnostic  porté  fut  celui  de 
sténose  par  hypertrophie  du  thymus,  et  l'enfant  fut  envoyé  à 
la  clinique  de  MùUer. 

Il  était  aloi's  passablement  faible.  Dans  le  décubitus  dorsal, 
la  dyspnée  était  énorme  et  s'accompagnait  d'un  bruit  strident 
à  l'inspiration  et  à  l'expiration.  A  l'inspiration,  le  bord  libre 
des  côtes  vient  faire  saillie  sous  les  téguments,  et  le 
contour  du  foie  apparaît  manifestement.  Le  cœur  et  les 
poumons  sont  normaux.  Rien  de  particulier  du  côté  de 
l'abdomen.  L'enfant  est-il  soulevé  avec  une  main  sous  le  dos, 
la  tôte  fortement  renversée  en  arrière?  La  dyspnée,  le  bruit  de 
sténose  disparaissent  tout  d'un  coup,  et  la  poitrine  reprend 
sa  respiration  normale.  On  constate  alors  au  cou  une  tumeur 
de  la  grosseur  du  pouce,  placée  on  travers  de  la  trachée,  et  qui 
s'enfonce  à  droite  et  à  gauche  de  chaque  côté  d'elle.  Le 
diagnostic  porté  fut  celui  de  goitre  sus-sternal  et  l'enfant 
soumisà  l'iodurede  potassium.  Il  est  maintenu  la  tête  renversée 
en  arrière  en  lui  glissant  un  coussin  sous  le  dos.  L'amélioration 
se  fit  progressivement  et,  au  bout  de  quatre  semaines,  il 
paraissait  guéri.  II  mourut  à  trois  mois  et  demi  d'entérite  avec 
eczéma  généralisé. 

L'autopsie  montre  une  thyroïde  normale,  un  peu  grossie, 
et  qui  appuyait  encore  sur  la  trachée. 

En  opposition  avec  ces  moyens  médicauxse  place  le  traitement 
chirurgical.  Il  comprend  trois  interventions  possibles  :  la  tra- 
chéotomie, l'extirpation  d'un  lobe  thyroïdien  et  Texothyropexie. 

(1)  DiBTiiBLM,  Ueber  angeborene  Struma  {Thèse  de  Zurich,  1890). 
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La  trachéotomie,  si  elle  est  facile  à  pratiquer,  est  une 
opération  grave,  et,  si  la  mort  n'est  pas  la  conséquence  de  la 
compression  de  la  trachée,  elle  survient  cependant  au  bout  de 
quelques  jours,  du  fait  d'une  bronchopneumonie  surajoutée. 
Au  surplus,  la  trachéotomie  est  ici  plus  difficile  qu'en  temps 
ordinaire  :  le  chirurgien  est  gêné  par  une  dilatation  veineuse 
considérable  ;  il  est  le  plus  souvent  obligé  de  sectionner 
risthme  de  la  thyroïde,  qui  est  volumineux  ;  il  se  trouve  ainsi 
aux  prises  avec  une  hémorragie  marquée,  avec  une  série 
d'obstacles  qu'il  ne  rencontre  pas  d'ordinaire. 

L'extirpation  d'un  lobe  thyroïdien  est  une  opération  qui  fut 
pratiquée  quelquefois  en  Allemagne  dans  des  cas  de  goitre 
congénital.  C'est  une  opération  grave  ;  sa  durée,  les  hémor- 
ragies qui  l'accompagnent,  empêchent  le  petit  malade  de 
faire  les  frais  d'une  telle  intervention,  et  la  mort  par  shok, 
par  bronchopneumonie,  en  est  souvent  la  conséquence.  C'est 
de  plus  une  opération  trop  considérable,  puisqu'elle  enlève 
du  corps  thyroïde  un  lobe  qui  serait  rapidement  redevenu 
normal. 

.  L'exothyropexie,  par  contre,  est  une  opération  simple,  d'une 
exécution  rapide;  elle  s'accompagne  d'hémorragies  insigni- 
fiantes, ce  qui  est  énorme  chez  un  nouveau-né.  Le  corps 
thyroïde,  une  fois  au  dehors,  pourra  se  décongestionner  tout 
à  loisir,  alors  que  la  respiration  se  fera  dans  des  conditions 
normales.  D/autre  part,  en  cette  occurrence,  on  n'exige  pas  trop 
de  l'exothyropexie.  On  ne  lui  demande  pas,  comme  dans  le 
goitre  banal,  de  faire  résorber  des  tissus  néoplasiques;  on 
n'attend  d'elle  que  la  rétrocession  d'un  processus  congestif. 
Aussi  est-il  tout  naturel  que  l'exothyropexie  ait  donné  des 
résultats  remarquables  dans  les  cas  où  elle  a  été  employée. 
Personnellement,  nous  en  connaissons  trois. 
.  Le  plus  ancien  appartient  au  professeur  Fochier,  mais  il 
nous  a  été  impossible  de  le  retrouver  dans  ses  notes,  et  force 
nous  est  de  le  reconstituer  d  après  nos  souvenirs.  Il  s'agissait 
d'un  enfant  qui  présentait  une  dyspnée  assez  marquée,  avec 
une  tuméfaction  de  la  région  antérieure  du  cou  qui  ne  pouvait 
être  qu'une  hypertrophie  thyroïdienne.  L'exothyropexie  faite 
d  urgence  amena  très  rapidement  la  rétrocession  de  la 
tumeur,  et  la  petite  malade  guérit  en  quelques  semaines. 

Le  deuxième  malade  fut  opéré  par  M.  le  professeur  A.  Pollos- 
son.  Cet  enfant  fut  présenté  à  la  Société  des  sciences  médicales 
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de  Lyon,  le  H  octobre  1899.  Né  en  état  de  mort  apparente, 
il  n'avait  pu  être  ranimé  que  par  un  traitement  énergique. 

Il  conserva  une  dyspnée  très  forte,  avec  tirage  et  respiration 
bruyante.  Toute  tentative  d'alimentation  était  impossible. 

L'examen  du  cou  ne  montra  tout  d'abord  rien  d'anormal  ; 
puis,  devant  la  persistance  des  accidents,  un  examen  très 
minutieusement  conduit  finit  par  faire  découvrir  une  tumeur 
de  petit  volume,  difficilement  appréciable. 

Diverses  hypothèses  pouvaient  être  discutées  :  hypertrophie 
du  thymus,  hémorragie  dans  un  kyste  thyroïdien,  goitre. 
Une  incision  médiane  permit  de  reconnaître  qu'il  s'agissait 
d'un  goitre  plongeant  assez  volumineux  ;  une  traction  exercée 
sur  la  tumeur  Tattira  au  dehors,  et  la  tumeur  y  fut  laissée 
sans  pansement. 

Immédiatement,  les  accidents  de  suffocation  disparurent  et 
depuis  ne  se  sont  pas  reproduits. 

Il  faut  noter  que  la  mère  de  cet  enfant  était  porteur  d'un 
goitre  et  qu'elle  a  perdu  un  autre  enfant  dans  les  mômes 
conditions,  il  y  a  quelques  années. 

Enfin  le  troisième  cas  appartient  à  M.  Commandeur  et  a 
été  publié  dans  la  thèse  de  Cadet  (1). 

M'"*'  J...,  trente-six  ans,  atteinte  depuis  longtemps  d'un  goitre 
très  marqué,  accouche  à  la  Maternité  le  19  juillet  1905  d'une 
fille  de  3570  grammes,  normalement  constituée.  L'accouche- 
ment est  normal,  mais  l'enfant  naît  étonnée.  Pour  la  ranimer, 
il  faut  pratiquer  la  respiration  artificielle,  employer  des  bains 
chauds,  des  frictions,  et  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  quart  d'heure 
qu'elle  respire  à  peu  près  convenablement. 

On  constate  à  la  naissance  une  hypertrophie  très  nette  du 
corps  thyroïde,  qui  fait  saillie  au-dessus  du  sternum,  l'hyper- 
trophie paraissant  porter  sur  toute  la  glande.  Les  jours  sui- 
vants, l'enfant  présente  de  la  dyspnée,  aveccornage  et  tirage. 
Elle  ne  peut  prendre  le  sein,  et  l'alimentation  à  la  cuiller  est 
très  difficile,  car  la  déglutition  provoque  des  accès  de  suffoca- 
tion sans  cyanose. 

Le  1"  août  dans  la  nuit,  l'enfant  prend  un  accès  de  suffoca- 
tion. On  tenle  de  la  soulager  par  un  bain  chaud,  mais  son  état 
est  très  grave.  Elle  respire  à  peine,  elle  est  inerte.  On  sent 
que  son  goitre  s'est  engagé  derrière  la  fourchette,  et  toutes  les. 

'  (I)  Cadei*,  T/ièse  de  Lyon^  IJO.")  (Coutribution  à  l'étude  des  goitrefl  intrathora- 
ciques;. 
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tentatives  de  luxation  faitesà  ce  moment  échouent.  On  décida 
alors  de  pratiquer  Texothyropexie. 

Sansaûesthésie,  incision  sur  la  ligne  blanche.  Une  incision 
méthodique  des  différents  plans  amène  sur  la  tumeur,  qui  est 
sillonnée  de  grosses  veines  turgescentes.  On  les  évite  et  on 
clive  la  tumeur  de  chaque  côté  jusqu'à  ce  qu'on  puisse  la 
pédiculiser.  Elle  est  de  la  grosseur  t]*une  noix,  d'une  consis- 
tance molle.  Immédiatement,  on  constate  une  amélioration 
notable  ;  mais,  si  on  abandonne  la  tumeur  à  elle-même,  elle 
tend  à  s'enfoncer  de  nouveau  derrière  le  sternum.  On  la  fixe 
par  un  fil  à  la  partie  supérieure  del'incision  cutanée. 

Pansement  à  plat  à  la  poudre  blanche.  Les  jours  suivants, 
l'enfant  respire  de  mieux  en  mieux  et  peut  s'alimenter  ;  on 
constate  une  atrophie  très  nette  de  la  tumeur. 

Trois  semaines  après  l'opération,  la  plaie  est  cicatrisée.  Au 
bout  d'un  mois,  l'enfant  s*est  développée  normalement  ;  il  reste 
un  peu  de  raucité  de  la  voix  lorsqu'elle  tousse.  L'enfant  part 
en  nourrice. 

Telles  sont  les  interventions  chirurgicales  que  l'on  a  à  sa 
disposition.  11  nous  semble  résulter  clairement  de  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  que  l'exothyropexie  est  l'opération  de 
choix,  que  la  trachéotomie  n'est  qu'un  pis  aller,  et  que  les 
thyroïdectomies  sont  à  rejeter. 

Le  traitement  nous  apparaît  alors  très  net.  S'agit-il  d'un 
goitre  suffocant,  pouvant  entraîner  la  mort  d'un  moment  à 
Tautre  :  l'exothyropexie  s'impose. 

S'agit-il  au  contraire  d'une  forme  d  intensité  moyenne?  Le 
traitement  médical  doit,  à  notre  avis,  d*abord  être  institué  : 
application  de  glace  en  avantducou,  tête  tenue  sur  un  coussin 
en  extension,  révulsion  sur  les  membres  par  des  applications 
ou  des  bains  sinapisés.  L'iodure  de  potassium  à  la  dose  de 
quelques  centigrammes  par  jour  favorisera  la  régression  de 
la  congestion.  Si  les  moyens  échouent,  l'exothyropexie  pourra 
toujours  être  pratiquée. 

Comment  se  fera  pendant  toute  cette  période  Talimentation 
de  l'enfant?  Souvent  il  ne  peut  prendre  le  sein.  L'alimentation 
à  la  cuiller  peut  être  très  difficile  et  l'emploi  de  la  sonde  pourra 
rendre  les  plus  grands  services.  Elle  assurera,  en  outre,  le  pas- 
sage du  lait  directement  dans  l'œsophage,  évitera  la  pénétration 
possible  de  quelques  gouttes  de  liquide  dans  la  trachée  et  par 
cela  même  mettra  à  l'abri  des  pneumonies  de  la  déglutition. 

ArCH.  OB  MÉOEC.  des  EIfFANTS,  1907.  X.    18 
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En  résumé,  il  existe  chez  le  nouveau-né,  à  côté  du  goitre 
vrai,  caractérisé  par  des  lésions  du  tissu  glandulaire,  une 
augmentation  de  volume  de  la  thyroïde  due  à  une  simple 
congestion  de  la  glande. 

Favorisée  vraisemblablement  par  la  persistance  du  système 
lacunaire  fœtal  (retard  de  développement  auquel  l'hérédité, 
Tcndémicité  du  goitre  ne  sont  peut-être  pas  étrangers),  elle 
est  provoquée  par  les  compressions  que  subit  le  fœtus  lors  de 
Taccouchement.  Le  mode  de  présentation  ne  parait  pas  influen- 
cer ce  processus.  Il  en  résulte  les  lésions  anatomiques  sui- 
vantes :  développement  énorme  des  vaisseaux  intraglandu- 
laires,  parfois  des  vaisseauxde  la  capsule  et  même  de  ceux  de  la 
région  antérieure  du  cou  ;  rarement  rupture  d'un  des  vaisseaux 
et  hématome  interstitiel  ;  pas  de  lésions  des  éléments  glandu- 
laires épithéliaux. 

Gliniquement,  il  se  produit  une  augmentation  de  la  thyroïde, 
avec  des  accidents  de  compression  pouvant  aller  d'une  simple 
gêne  respiratoire  à  la  mort  rapide  par  asphyxie.  Si,  au  moment 
de  la  naissance,  il  est  difficile  de  reconnaître  la  nature  con- 
gestive  de  ce  goitre,  son  évolution  rapide,  sa  disparition  com- 
plète en  quelques  semaines  mettent  bientôt  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

En  raison  même  de  cette  évolution,  les  accidents  légers 
demandent  simplement  un  traitement  médical  :  applications 
froides  sur  le  cou,  dérivation  sanguine.  Quelques  auteurs 
prescrivent  en  même  temps  un  peu  d'iodure. 

Dans  les  formes  graves,  le  vrai  traitement  est  Texothyro- 
pexie,  qui  amène  la  guérison  en  un  mois  environ.  Cette  inter- 
vention, aussi  rapidement  menée,  aussi  simple  que  la  trachéo- 
tomie, lui  est  de  beaucoup  supérieure,  car  elle  meta  l'abri  de 
ces  bronchopneumonies  secondaires  qui  assombrissent  le 
pronostic  des  trachéotomies. 
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PHARYN  GO-LARYNGITES  ULCÉREUSES 
DANS  LA  SYPHILIS  TERTIAIRE  ET  DANS  LA  TUBERCULOSE 


Par  MM. 

RÂBOURDIN, 

et 

BRISST, 

Docteur. 

Interne  des  Hôpitaux 

A  côté  (les  cas  où  la  syphilis  tertiaire  se  localise  en  un  point 
quelconque  de  l'organisme,  il  en  est  d'autres  où  elle  frappe 
d  emblée  plusieurs  organes.  C*est  le  cas  de  la  malade  dont 
nous  publierons  plus  loin  l'observation  et  dont  notre  maître, 
le  D'  Gomby,  a  bien  voulu  nous  confier  l'examen.  Chez  elle, 
on  constate,  à  côté  d'une  lésion  déjà  ancienne  du  voile,  des 
lésions  en  pleine  évolution  du  larynx  et  du  nez. 

Certes  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  syphilis  tertiaire  s'attaquer 
simultanément  à  plusieurs  organes  voisins.  C'est  ainsi  que  le 
D^  Revol,  dans  sa  thèse  inaugurale  (Lyon,  1905)  sur  la  syphilis 
du  larynx,  cite  de  nombreux  cas  dans  lesquels  il  y  a  à  la  fois 
lésion  de  Tépiglotte  et  du  pharynx,  du  larynx  et  du  nez;  mais, 
dans  presque  tous  les  cas,  les  altérations  que  l'on  constate  sont 
localisées  en  un  point  du  larynx  (infiltration  sous-glottique, 
épiglottique,  aryténoïdienne  ;  infiltration  de  la  corde).  Dans 
un  cas  (Obs.  XVIII),  il  s'agit  d'infiltration  sus-glottique  géné- 
ralisée; enfin,  dans  deux  observations  seulement,  nous  voyons 
une  infiltration  sus-glottique  généralisée  coïncidant  avec  des 
lésions  du  nez  et  du  pharynx  (Obs.  XVll-XXXIX). 

De  même,  si  nous  nous  reportons  aux  ouvrages  concernant 
la  spécialité,  nous  verrons  que,  si  les  auteurs  admettent  la 
possibilité  de  lésions  multiples,  ils  reconnaissent  que,  le  plus 
souvent,  les  altérations  constatées  ne  portent  que  sur  un  seul 
organe  et,  souvent  môme,  sur  un  point  limité  de  cet  organe. 

Chez  la  malade  qui  nous  occupe,  au  contraire,  on  a  pu 
relever  à  la  fois  de  la  syphilis  récente  du  nez,  une  gomme  du 
pharynx,  une  ancienne  perforation  du  voile  et  enfin  une  in- 
filtration sus-glottique  généralisée  coïncidant  avec  une  infil- 
tration des  cordes. 
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Quels  soDt  les  symptômes  qui  nous  ont  fait  penser  à  la 
syphilis? 

Nez.  —  Nous  nous  sommes  basés,  pour  faire  ce  diagnostic, 
sur  laspect  extérieur  du  nez,  qui  est  élargi  au  niveau  de  sa 
racine  et  qui,  sans  avoir  encore  à  un  degré  très  avancé  la  forme 
en  selle,  présente  cependant  un  affaissement  très  net  au  niveau 
de  l'union  des  segments  supérieur  et  inférieur  ;  sur  Técoule- 
ment  séro-purulent  avec  formation  de  croûtes  obstruant 
rentrée  des  fosses  nasales  ;  sur  Todeur  fétide  des  sécrétions  ; 
sur  Taspect  de  la  muqueuse  nasale,  qui,  vue  par  la  rhino- 
scopie  antérieure,  est  rouge  et  saigne  facilement  quand  on 
enlève  les  croûtes  ;  enfin,  sur  l'existence  de  points  osseux 
dénudés  faciles  à  constater  en  promenant  dans  le  nez  un  stylet 
muni  de  coton  ;  on  a  alors  une  sensation  spéciale  montrant 
que  le  coton  est  accroché  au  passage. 

Voile,  —  Notre  attention  a  été  attirée  tout  d'abord  par  Texis- 
tence  d'une  cicatriee  caractéristique  :  c'est  une  cicatrice 
étoilée,  déprimée,  d'aspect  fibreux,  indiquant  Texistence  an- 
térieure d'une  perforation.  Sa  coloration  blanchâtre  était 
d'autant  plus  frappante  qu'elle  contrastait  davantage  avec 
l'aspec  rouge,  infiltré,  du  reste  du  voile.  Celui-ci  était  rouge, 
déchiqueté  ;  la  luette,  les  piliers  gauches  et  l'amygdale  du 
même  côté  n'existaient  pour  ainsi  dire  plus. 

En  outre,  en  suivant  la  malade,  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  de  la  marche  envahissante  de  la  lésion,  marche  qui 
n'a  pu  être  enrayée  que  par  l'emploi  combiné  du  mercure  et 
de  riodurc  de  potassium. 

Larynx,  —  Du  côté  du  larynx,  nous  avons  constaté  l'exis- 
tence dune  infiltration  généralisée  ayant  envahi  l'épiglotte, 
qui  est  réduite  à  l'état  d'un  simple  moignon  bourgeonnant  ; 
les  replis  ary-épiglottiques  ;  les  aryténoïdes  qui  avaient  trois 
fois  leur  volume  normal;  les  bandes  ventriculaires,  qui,  au 
début,  masquaient  complètement  les  cordes  vocales  ;  enfin 
les  cordes  elles-mêmes,  qui  sont  rosées;  la  corde  gauche,  la 
plus  atteinte,  a  un  aspect  serratique  type.  La  coloration  était 
d'un  rouge  vif  intense  ;  quant  au  gonflement,  il  donnait  l'im- 
pression d'être  dur,  tendu,  résistant. 

Ces  lésions  étendues  du  larynx  auraient  pu  faire  penser  à 
de  la  tuberculose  ;  mais  certains  signes  nons  ont  permis  d'éli- 
miner cette  hypothèse. 

Tout  d'abord,  cette  colorationd'unrougevif  que  nous  aVons 
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constatée  et  qui  n  existe  guère  que  dans  la  syphilis.  Dans  la 
tuberculose,  u  les  lésions  et  la  muqueuse  ont  une  coloration 
pâle,  un  aspect  blafard  et  torpide  ;  il  semble  qu'elles  sont 
comme  anémiées  et  dans  cet  état  de  vitalité  diminuée  si 
caractéristique  de  la  tuberculose  »  (Revol). 

Les  signes  fonctionnels  auraient  été  plus  intenses  ;  or,  chez 
notre  malade,  s'il  y  a  eu  une  légère  dyspnée  et,  au  début, 
quelques  douleurs  irradiant  dans  Toreille,  on  n'a  pas  trouvé 
cette  dysphagie  atroce  que  l'on  observe  chez  les  tuberculeux 
présentant  des  lésions  aussi  accentuées. 

La  dysphagie,  en  effet,  est  presque  caractéristique  de  la 
tuberculose.  Certes  elle  existe  dans  la  syphilis,  mais  elle  est 
rarement  intense  ;  elle  est  le  plus  souvent  en  raison  inverse 
de  la  gravité  des  lésions.  C'est  ainsi  que,  dans  la  syphilis 
secondaire  avec  simples  plaques  muqueuses,  la  dysphagie  est 
plus  vive  que  dans  la  syphilis  tertiaire  avec  lésions 
étendues. 

Mais  jamais  elle  n'atteint  l'intensité  de  celle  que  l'on  con- 
state dans  la  tuberculose^  où  elle  est  telle  que  la  moindre  ali- 
mentation est  impossible  et  que  le  fait  môme  d*avaler  sa 
salive  occasionne  une  véritable  souffrance. 

Or  notre  malade  s'alimentait  parfaitement,  n'éprouvait 
aucune  douleur  à  la  déglutition,  et  cela  malgré  les  lésions 
énormes  que  présentait  son  larynx. 

Les  lésions  de  voisinage  ne  pouvaient  que  confirmer  le  dia- 
gnostic. S'il  s*était  agi  de  tuberculose,  nous  n'aurions  pas 
constaté  cette  déformation  du  nez  que  nous  avons  signalée  ; 
la  rhinoscopie  antérieure  nous  aurait  permis  de  voir  des  ulcé- 
rations à  fond  jaunâtre,  à  bords  déchiquetés  non  décollés, 
avec,  tout  autour,  un  pointillé  jaune  formé  par  de  petits 
tubercules;  mais,  dans  ce  cas  encore,  nous  n'aurions  pas 
trouvé  cette  coloration  rouge  de  la  muqueuse  que  nous  avons 
indiquée.  De  môme,  nous  n'aurions  pu,  dans  le  cas  de  tuber- 
culose nasale,  découvrir  de  points  osseux  dénudés. 

N'oublions  pas  non  plus  Texistencc  des  cicatrices  polycy- 
cliques  de  la  cuisse  droite,  qui,  à  défaut  d'autres  renseigne- 
ments, pouvaient  également  nous  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. 

L'évolution,  enfin,  est  venue  fortifier  notre  opinion. 

Nous  avons  dit  quel  était  le  degré  avancé  des  lésions.  Or, 
d'après  la  malade,  elles  auraient  débuté  au  maximum  deux 
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mois  avant  notre  examen.  Une  tuberculose  laryngée  évoluant 
avec  cette  rapidité  aurait-elle  permis  une  survie  aussi  longue? 
Non  certes,  et  la  malade  aurait  été  emportée  rapidement. 
Oi  non  seulement  elle  est  actuellement  presque  complète- 
ment guérie,  mais  elle  n'a  jamais  présenté  de  troubles  sérieux 
de  l'état  général.  Certes  il  y  avait  un  amaigrissement  marqué 
(28**,200  à  seize  ans),  mais  le  faciès  était  bon,  il  n'y  avait 
ni  symptômes  pulmonaires  ni  troubles  digestifs,  pas  de  tem- 
pérature, rien  qui  puisse  faire  penser  à  de  la  tuberculose. 

Enfin,  une  autre  preuve  de  la  spécificité  des  lésions  nous  a 
été  fournie  par  Tinfluence  du  traitement.  La  malade,  aussitôt 
son  entrée  à  l'hôpital,  a  été  mise  au  traitement  raercuriel  et,  à 
dater  du  28  octobre,  au  traitement  mixte.  Immédiatement,  on 
constate  une  modification  très  nette  des  lésions  ;  le  voile  le 
premier  perd  sa  coloration  rouge  vif,  et  nous  voyons  cesser  le 
processus  envahissant  et  destructif. 

Puis  le  larynx  à  son  tour  prend  une  coloration  rosée  ;  l'infil- 
tration diminue,  et  la  malade  qui,  au  début,  était  complè- 
tement aphone,  commence  à  parler  plus  nettement  dès  le 
29  octobre.  Actuellement,  elle  parle  à  voix  haute  avec  une 
très  légère  altération  du  timbre  normal. 

En  même  temps  que  se  produisaient  ces  modifications 
locales,  on  constatait  une  amélioration  de  l'état  général  :  dis- 
parition de  la  dyspnée  ;  plus  de  douleurs  dans  les  oreilles; 
accroissement  du  poids  (3*''^, 300  au  13  novembre). 

Le  diagnostic  de  syphilis  tertiaire  s'impose  donc  dans  le 
cas  présent,  et  il  nous  a  été  rendu  plus  facile  par  le  fait  que 
nous  avons  pu  examiner  la  malade  en  pleine  évolution. 

Aurait-il  été  aussi  facile  si  nous  avions  eu  à  faire  l'examen 
à  une  période  plus  avancée,  par  exemple  à  la  période  de  répa- 
ration, lorsqu'il  existe  des  lésions  cicatricielles?  Dans  ces  cas, 
le  diagnostic  est  quelquefois  très  difficile,  comme  le  montre 
la  deuxième  observation  que  nous  publions  et  que  nous 
devons  à  l'obligeance  de  notre  maître,  le  D"  Comby. 

Il  s'agit  d'une  malade  atteinte  de  tuberculose  pharyngée 
que  notre  maître  eut  à  examiner  pendant  la  période  aiguë  et 
dont  il  a  pris  l'observation  à  ce  moment. 

Le  cas  lui  ayant  paru  intéressant,  il  a  bien  voulu  nous 
demander  d'examiner  la  malade  à  son  retour  d'Hendaye  et  de 
faire,  chez  elle,  l'examen  laryngoscopique. 

Les  lésions  qu'il   nous   a  été   donné  de  voir  nous  auraient 
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certes  fort  embarrassés  si   nous  n'avions  eu    Tobservation 
détaillée  prise  au  début  de  révolution. 

En  examinant  la  malade,  nous  avons  trouvé,  en  effet,  une 
soudure  complète  du  voile  du  palais  au  pharynx.  Les  piliers 
antérieurs  ont  bien  encore  leur  direction  normale,  divergente  ; 
mais  les  piliers  postérieurs,  au  contraire,  convergent.  Us 
viennent  se  fixer  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  délimitant 
un  pertuis  elliptique,  à  grand  axe  dirigé  de  haut  en  bas  et 
d*avanten  arrière  et  laissant  apercevoir  le  pharynx. 

Les  loges  amygdaliennes  n'existent  plus. 

Mais,  ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant,  c'est  ce  que  montre 
Texamen  laryngoscopique.  Sitôt  le  miroir  mis  en  place,  on 
aperçoit  un  véritable  diaphragme  horizontal  allant  de  la  base 
de  la  langue  au  pharynx.  Â  sa  partie  tout  antérieure,  on  voit 
deux  bourrelets  saillants,  un  peu  obliques  en  arrière  et  à 
droite,  déterminant  un  petit  orifice  elliptique  laissant  aper- 
cevoir un  aryténoïde  et  les  cordes  vocales. 

Le  bourrelet  droit  seul  se  prolonge  en  arrière  et  délimite 
avec  la  paroi  latérale  du  pharynx  une  véritable  fossette  bien 
marquée,  surtout  lorsque  la  malade  fait  des  efforts. 

Ces  rétrécissements  naso-pharyngiens  et  oro-pharyngiens 
existent  et  ont  été  décrits  ;  on  les  trouve  signalés  dans  les 
traités  concernant  la  spécialité.  Mais  ils  sont  rares  dans  la 
tuberculose. 

C'est  surtout  dans  le  cas  de  traumatismes,  de  lupus  ou  de 
syphilis  qu'on  les  rencontre. 

La  deuxième  observation  est  intéressante  à  bien  des  points 
de  vue.  Tout  d'abord,  on  peut  y  suivre  étape  par  étape 
l'évokition  des  lésions  avec  leurs  phases  d'envahisse- 
ment et  de  régression,  l'altération  et  l'amélioration  aucessives 
de  l'état  général  à  ces  divers  moments  ;  puis  on  est  amené  à 
constater  un  mode  de  cicatrisation  très  rare. 

Nous  ne  faisons  pas  allusion,  en  nous  exprimant  ainsi,  au 
diaphragme  bucco-pharyngé  relativement  fréquent,  mais  à 
celui  que  l'on  constate  au-dessus  du  larynx  et  qui  est  constitué 
par  Tunion  de  Tépiglotte  à  la  prolongation  des  piliers  posté- 
rieurs cicatriciels  ;  c'est  là  une  forme  que  nous  n'avons  vue 
décrite  nulle  part. 

Enfin  qu'on  nous  permette  d'insister  sur  un  fait  d'un  très 
grand  intérêt,  sur  la  tolérance  parfaite  du  malade  par  suite  de 
la  lenteur  de  la  cicatrisation.  11  y  a  là  une  question  d'accou- 
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tumance  progressive  vraiment  curieuse,  car  enfin  n'est-il  pas 
étrange  qu'une  malade  puisse  vivre  et  présenter  aussi  peu  de 
troubles  fonctionnels,  n*ayant,  comme  orifice  aéro-digestif, 
qu'un  pertuis  si  minime  qu'on  se  demande  comment  il  peut 
livrer  passage  à  des  aliments  solides,  môme  après  une  mastica- 
tion consciencieuse? 

Aussi  ne  saurions-nous  trop  remercier  notre  maître  de  nous 
avoir  donné  l'occasion  d  examiner  deux  sujets  aussi  intéres- 
sants et  d'avoir  bien  voulu  nous  autorisera  en  publier  les 
observations. 

Observation  1.  —  Syphilis  tertiaire  du  larynx  :  infiltration  sus-gloltique 
généralisée  avec  infiltration  des  cordes.  Lésions  syphilitiques  du  nez  et  du  voile 
du  palais.  Gomme  du  pharynx. 

Emma  B...,  seize  ans  et  demi.  Entrée  le  13  oclobre  1906,  salle  de 
Ghaumont,  lit  n»4  (Service  du  D'  Comby). 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  vivante,  parait  bien  portante. 

Père  mort,  il  y  a  quatorze  ans,  d'une  tumeur  épigaslrique. 

Un  autre  enfant  du  même  lit,  âgé  de  vingt  ans,  bien  portant. 

Depuis,  la  mère  s'est  remariée.  Elle  a  eu  six  enfants,  dont  cinq  morts 
jeunes  et  un  vivant  âgé  de  sept  ans. 

Antécédents  personnels.  —  Enfant  née  à  terme  et  élevée  au  sein. 

Coqueluche  à  sept  ou  huit  mois  ;  elle  aurait  été  suivie  de  pleurésie. 

Depuis,  Tenfant  n'aurait  jamais  été  malade  ;  cependant  elle  tousse  un 
peu  tous  les  hivers. 

Depuis  trois  ou  quatre  mois,  de  temps  en  temps,  douleur  au  larynx  avec 
enrouements  répétés. 

Depuis  quinze  jours,  coryza  très  accentué,  sans  croûtes;  douleurs  irra- 
diant dans  Foreille.  En  même  temps,  Tenfant  est  devenue  aphone  et, 
depuis  cette  époque,  elle  tousse  beaucoup. 

Impossible  d'avoir  d'autres  renseignement?  sur  les  antécédents  de 
Tenfant,  les  parents  ne  voulant  rien  dire  de  plus. 

Examen.  —  En  examinant  Tenfant,  on  constate  sur  la  cuisse  droite 
Texistence  de  plusieurs  cicatrices,  parmi  lesquelles  on  en  remarque  trois 
plus  importantes.  Ces  cicatrices  sont  blanches,  déprimées,  légèrement 
pigmentées  au  centre,  du  diamètre  d'une  pièce  de  1  franc,  polycycliques. 
Elles  sont  unies  Tune  à  l'autre  par  une  bande  cicatricielle.  L'ensemble 
forme  une  longue  cicatrice  de  8  à  10  centimètres,  qui  s'étend  de  la 
face  externe  du  condyle  tibial  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

Interrogée,  l'enfant  dit  avoir  eu  là,  il  y  a  deux  ans  et  demienviron,  des 
sortes  d'abcès  d'où  serait  sorti,  après  incision,  un  sang  noir  et  épais.  Elle 
a  été  soignée  pour  ces  lésions  à  Saint-Joseph,  où  on  lui  a  fait  des  piqûres. 
Il  semble  bien,  en  effet,  à  en  juger  par  l'aspect  de  ces  lésions,  qu'il 
s'agisse  de  cicatrices  de  gommes  ou  de  syphilides  tuberculeuses  de  la 
peau. 

Examen  de  la  bouche.  — 11  y  a  une  destruction  énorme  du  voile  et  sur- 
tout des  piliers  gauches.  L'ensemble  est  rouge,  déchiqueté,  comme 
rongé. 

1«  A  gauche.  —  Le  pilier  antérieur  est  diminué,  rongé  et  déchiqueté. 

Le  pilier  postérieur  est  entièrement  détruit. 

L'amygdale  est  presque  complètement  détruite.  On  n'en  retrouve  des 
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traces  qu'au  niveau  de  ses  extrémités  supérieure  et  inférieure.  Ces  deux 
fragments  rouges,  déchiquetés,  sont  unis  par  une  mince  bande  de  tissu 
amygdaiien  présentant  le  même  aspect. 

A  gauche  également,  le  tiers  postérieur  du  voile  n'existe  plus. 

Le  boixl  postérieur  actuel  a  le  même  aspect  déchiqueté  cl  l'ouge  que 
l'on  remarque  ailleurs. 

2'»  Luette,  —  Elle  est  réduite  à  un  moignon  rougeâtre  et  irrégulier. 

30  A  droite.  —  Les  lésions  sont  moins  marquées. 

Le  pilier  postérieur  est  entamé,  déchiqueté,  mais  existe  encore. 

Le  pilier  antérieur  est  simplement  rouge  et  un  peu  œdématié. 

4*»  Raphé  du  voile,  —  Sur  le  raphé,  cicatrices  blanches,  linéaires,  étoilées. 


Cicatrice  éMUf  ~  r    - 


Oriflcp  de  la  gomoir.  -  V- 


Fig.  4. 


UTi  peu  déprimées,  témoins  de  Tanciennelé  de  la  lésion.  L'une  de  ces 
cicatrices  est  plus  grande  que  les  autres  et  résulte  d'une  ancienne  perfo- 
ration du  voile. 

La  malade  reconnaît  en  effet  avoir  eu,  il  y  a  deux  mois,  une  perfora- 
tion du  voile  avec  reflux  des  aliments  par  le  nez,  voix  nasonnée  spéciale. 
Elle  a  été  soignée  aloi's  à  Saint-Joseph,  où  on  lui  fit  prendre  une  cuille- 
rée à  bouche  par  jour  d'une  solution  laissant  dans  la  bouche  un  goût 
métallique. 

5«  Paroi  postérieure  du  Pharynx,  —  Sur  cette  paroi,  àdmite,  on  remarque 
un  pertuis  qui  semble  dû  à  l'ouverture  d'une  gomme. 

Adénopathie  angulo-maxillaire  gauche  :  un  seul  ganglion  assez  gros, 
dur,  indolore,  roulant  sous  le  doigt. 

Examen  du  nez.    -  Le  nez  est  élargi,  déformé,  aplati  à  sa  base. 

i^  A  droite.  —  Un  peu  de  pus,  rien  d'important. 

2»  A  flfawc^.  —Cornet  inférieur  très  hypertrophié,  ayant  subi  la  dégéné- 
rescence polypoïde,  recouvert  de  croûtes.  Les  croules  enlevées  au  stylet 
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(elles  ont  la  forme  du  cornet),  on  voit  une  muqueuse  rougeâtre,  granu- 
leuse, sai^^nanl  facilement. 

3°  Cloison.  —  Rouge,  éraillée,  avec  un  point  saignant  au  toucher,  vers  sa 
partie  moyenne.  Pas  de  perforation. 

Mauvaise  odeur.  Pas  de  point  osseux  dénudé,  ni  sur  la  cloison,  ni  sur 
les  cornets. 
Lésion  unilatérale.  —  Mouchage  abondant  et  fétide. 
Examen  du  larynx  :  1°  épiglotte,  —  Détruite  entièrement,  réduite  à  un 
moignon  rougeâtre,  épaissi,  bourgeonnant  et  déchiqueté. 

2°  Arylcnoïdes.  —  Très  infiltrés,  triplés  de  volume,  ils  se  rejoignent  et 
forment  un  bouri-elet  irrégulier,    bosselé,    rouge,  d'aspect   déchiqueté 
comme  l'épiglotte. 
Partout,  apparence  dure  des  paiiies  tuméfiées. 
.V    ,^.  .,^^-    /       ^**  Bcp/is  ary-épiglottiques,  —  Très  hypertrophiés, 
V^!^j^^  I    rouges,  rétrécissant  rorifice  laryngé. 
\i^ÊStMÊ         *°   Bandes  venir kulair es.  —  Infiltrées,  rouges,  ti-ès 
y^/^^^       rapprochées  Tune  de  l'autre  et  se  rejoignant  lors  de  la 
'¥    T'  1  phonation.  La  bande  gauche  est  détruite  dans  sa  moitié 

If     i      1         postérieure  et  se  termine  en  forme  d'arc  de  cercle  à 
V    :     /         concavité  postérieure. 
^^-^-^  Grâce  à  cette  destruction  partielle,  on  peut  apei*ote- 

Fig.  2.  voir  les  cordes  vocales  inférieures^  légèrement  rosées, 

joignant  mal,  mais  ayant  un  aspect  presque  normal. 
Pas  de  crachats  sanguinolents,  pas  de  dysphagie,  dyspnée  légère.  Plus 
d'irradiations  dans  l'oreille. 
Aphonie  presque  complète  ;  l'enfant  ne  parle  qu'à  voix  très  basse. 
Pas  d'autres  traces  de  syphilis  osseuse  ou  cutanée. 
Pas  de  ganglions  trapéziens  ni  de  ganglions  épitrochléens. 
Poumons.  —  Quelques  râles  de  bronchite  à  gauche. 
Cœur.  —  Rien. 
Urines.  —  Normales. 
Poids.  —  28'«f^',200. 
Traitement.  —  Frictions  mereurielles  biquotidiennes. 

Créosote 10  grammes . 

Pulvérisations    ^  Teinture  d'eocalyptas. .. .      2         — 
FUI  vensalions.     ^,^^^j  ^  ^^^ ^o         - 

[  Eau Q.  S.  pour  1  litre. 

Pommade  résorcinée  dans  le  nez. 

22  Octobre.  —  Amélioration  sensible,  le  voile  est  détergé,  rose. 

L'enfant  ne  parle  toujours  pas  mieux. 

27  Octobre.  —  Voile  du  palais.  A  droite.  —  Petite  perforation  circulaire 
au  sommet  de  la  loge  amygdalienne,  à  l'union  des  deux  piliers.  C'est 
une  perforation  faite  comme  à  l'emporte-pièce. 

Tout  à  côté,  près  de  l'amygdale,  on  aperçoit  un  petit  lambeau  triangu- 
laire, à  base  fixée  au  voile.  Ce  lambeau  est  flottant,  visible  surtout  quand 
le  malade  émet  un  son. 

Rkino-pùai^nx.  —  Nappe  de  pus  le  recouvrant. 

Nez.  —  A  gauche.  —  Même  état. 

A  droite.  —  Pus  plus  abondant  ;  cornet  moyen  très  hypertrophié, d'appa- 
rence polypoïde. 

Larynx.  Épiglotte;  replis  ary-épiglottiques  et  aryténoïdes.  —  Môme  aspect. 

Les  bandas  ventriculaires  sont  toujouins  rouges,  infiltrées,  mais  ont  un 
peu  diminué  de  volume.  Au  lieu  de  présenter  une  surface  lisse,  elles  ont 
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un  aspect  tomenteux,  irrégulier.  Elles  laissent  voir  plus  facilement  les 
cordes  vocales  inférieures. 

La  corde  gauche  est  rouge,  augmentée  de  volume,  tout  en  conservant  sa 
forme  normale. 

La  corde  db'oUe  est  recouverte  d'un  enduit  purulent,  blanc  grisâtre,  avec 
un  point  sanguinolent  à  son  tiers  postérieur.  Son  bord  iibie  est  irrégu- 
lier, dentelé. 

On  décide  d'essayer  ïiodure  à  petites  doses  : 

Eiu  dVsiiiié«:::  loô  frlmZ..  i  ^  ^""^^'-^^  *  ^^^^  p"  j^"'*- 

30  Octobre.  —  Ld  malade  commence  à  parler  à  haute  voix,  mais  avec 
des  périodes  d'aphonie. 
Poids  :  30»«e,700. 
2/  Octobre,  —  Deu.\  cuillerées  à  café  d'iodure. 

2  Nonembre,  —  Trois  cuillerées  à  café  d'iodure. 

3  Novembre.  —  Nouvel  examen. 

La  voix  est  plus  haute,  mais  encore  un  peu  voilée. 

Diminution  de  la  dyspnée. 

Nez.  —  La  suppuration  a  diminué.  Disparition  des  croûtes. 

Cornet  inférieur.  —  Rouge,  avec  à  son  extrémité  antérieure  des  points 
ecchymotiques . 

Toujours  pas  de  séquestres.  Odeur  moins  fétide. 

Badigeonnage  au  nitrate  d'aigent  à  1  p.  50. 

Voile.  —  Rougeur  moindre.  Pas  de  nouvelle  ulcération. 

Rhino-pharynx.  —  Nettoyé  ;  pas  de  pus. 

Larynx.  —  L'infiltration  a  beaucoup  diminué  ;  le  larynx  a  un  aspect 
rosé,  au  Heu  de  la  coloration  rouge  intense  du  début. 

Les  bandes  ventriculaires  ont  diminué  de  volume  et  laissent  apercevoii* 
la  trachée  normale,  et  les  cordes  vocales  inférieures,  qui  sont  devenues 
blanc  terne. 

La  corde  gauche  est  normale  comme  forme. 

La  corde  droite  est  dentelée  sur  tout  son  bord  libre. 

/O  Novembre,  —  Quatre  cuillerées  à  café  d'iodure. 

ii  Novembre.  —  Nez.  —  A  (jauche.  —  On  constate  l'existence  d'un  point 
osseux  dénudé,  à  la  partie  antérieure  du  cornet  inférieur. 

A  la  partie  moyenne  de  la  cloison^  on  remarque  une  région  ecchymc- 
lique  de  la  dimension  d'une  pièce  de  20  centimes.  Pas  de  point 
dénudé. 

Le  nez  est  un  peu  affaissé  à  l'union  des  cloisons  cartilagineuse  et 
osseuse. 

Nitrate  d'argent  à  i  p.  :iO. 

yoile.  —  Il  a  repris  sa  coloration  normale.  Disparition  complète  do 
l'infiltration. 

Lat^nx.  —  La  bande  ventriculairc  droite  est  presque  entièrement 
rétractée. 

L'infiltration  a  presque  complètement  disparu.  Le  larynx  rosé  a  toujours 
son  aspect  déchiqueté. 

Poids  :  33'«»,.300. 

'7  Novembre,  —  Peu  de  modifications. 

Wes.  —  Cloison  rugueuse,  accrochant  le  coton,  au  niveau  où  Ton 
remai-que  des  ecchymoses  :  donc  dénudation  osseuse;  mais  pas  de 
séquestre  visible. 
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Larynx.  —  La  corde  gauche  est  encoi*e  en  grande  {jarlie  masquée  par  la 
bande  venlricuiaire  hypertrophiée  et  bourgeonnante. 

Cordes  un  peu  roses. 

La  voix  est  plus  élevée,  plus  claire,  mais  toujours  un  peu  voilée,  avec 
alternatives  de  mieux  et  de  pire. 

Plus  de  dyspnée. 

24  Novembre,  —  Nez.  —  Cloison  érodée,  sanguinolente.  La  muqueuse 
du  nez  a  une  coloration  rosée.  Large  synéchie  du  c/)rnet  moyen  avec  la 
cloison. 

Larynx.  —  Bandes  ventriculaires  revenues  à  leur  volume  normal. 

Aryténoides  diminués  de  volume,  déchiquetés. 

Cordes  encore  un  i)eu  rosées. 

Mucosités  adhérentes. 

La  voix  est  plus  claii*e,  mais  toujours  un  peu  enrouée. 

Depuis  le  19  novembre,  la  malade  prend  5  cuillerées  d'iodure. 

26  Novembre.  —  Poids  :  dZ^f^^sm.  Guérison. 

Obseuvation  II  (D'  Comby).  —  Pharyngite  tuberculeuse  avec  guérison.  — 
Diaphragmes  cicatriciels  naso  et  oro-pharyngiens. 

Suzfinne  H...,  douze  ans.  Entrée  le  25juillet  1905,  salle  de  Chaumont,  lit  33. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère,  trente-deux  ans,  bien  portante  :  pas 
d'autres  enfants,  pas  de  fausses  couches. 

Père,  quarante-quatre  ans,  employé  de  commerce. 

A  eu  en  1884  un  chancre  syphilitique  soigné  par  Mauriac  pendant  plu- 
sieurs années. 

Il  s'est  marié  en  1892,  huit  ans  après  le  chancre. 

Il  y  a  dix  ans,  a  eu  une  pleurésie,  puis  plusieurs  hémoptysies. 

Pepuis  cinq  ans,  il  n'a  pas  présenté  d'autres  manifestations  tubercu- 
leuses ;  il  ne  tousse  pas  ;  Tétat  général  est  satisfaisant. 

Antécédents  personnels.  — Enînni  née  à  terme,  nourrie  au  sein  en  Bour- 
gogne. 

Elle  n'a  jamais  été  malade  ;  on  ne  retreuve  pas  de  maladies  conta- 
gieuses chez  Tenfant  :  elle  est  d'une  santé  assez  forte,  mais  s'enrhume 
facilement  tous  les  hivers. 

C'est  une  fillette  assez  grande,  un  peu  frêle.  Elle  soignait,  au  début  de 
l'été,  une  grand'mère  chez  qui  elle  vivait  à  la  campagne,  impotente  mais 
ne  toussant  pas,  au  dire  des  parents. 

C'est  à  ce  moment,  vers  le  7  mai,  qu'apparaît  un  engorgement  ganglion- 
naire sous  et  retro-maxillaire  assez  considérable. 

Vers  le  début  de  juillet  seulement,  apparaissent  des  douleurs  dans  la 
gorge,  douleuT-s  exagérées  par  la  déglutition.  En  même  temps  la  voix 
prend  un  timbre  nasonné. 

Le  médecin  consulté  constate  des  ulcérations  du  pharynx  et  de  l'isthme 
naso-pharyngé. 

Après  un  essai  de  traitement  avec  des  topiques,  les  parents  amènent 
l'enfant  à  Paris,  et  elle  entre  aux  Enfants- Malades  salle  de  Cliaumont,  le 
26  juillet. 

26  Juillet.  —  Les  piliers  antérieui's  du  voile,  des  deux  côtés,  présentent 
une  teinte  rouge,  éi7thémateuse.  Le  bord  postérieur  du  voile,  la  luette 
sont  également  rouges.  Les  amygdales  sont  ulcérées  profondément  ;  les 
ulcérations  sont  recouvertes  pai*  endroits  d'un   exsudât  blanchâtre. 

Le  fond  du  phai^nx  présente  une  large  ulcération  irrégulièrement 
arrondie,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  un  franc,  recouverte  du  môme  ex- 
sudât blanc  jaunâtre,  très  adhérent. 
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La  malade  accuse,  en  avalant,  une  douleur  encore  assez  vive,  mais 
beaucoup  moins  intense  qu'au  début  de  la  maladie. 

L'adénopathie,  plus  marquée,  parait-il,  il  y  a  deux  mois,  se  présente 
sous  la  forme  de  ganglions  durs,  roulant  sous  le  doigt,  lis  sont  situés 
dans  les  régions  sous-mentale,  sous-maxillaire  et  carotidienne  droite. 

L  état  général  est  bon  ;  Tenfant  a  un  peu  de  température  :  38®. 

L*examen  des  divers  organes,  des  poumons  en  particulier,  est  négatif. 

Pas  de  ti-aces  d'hérédo-syphilis. 

Le  traitement  mercuriel  (frictions  d*onguent  napolitain),  auquel  on  as- 
socie des  badigeonnages  à  Teau  oxygénée,  est  institué  pendant  six  jours. 
Mais  ne  donne  aucun  résultat. 

6  Août.  —  L*ulcération,  au  contraire,  s'est  étendue  en  surface  et  en 
profondeur.  Les  piliers  postérieui's  et  les  amygdales  sont  creusés  pro- 
fondément, depuis  la  fosse  sus-amygdalienne  jusqu'au  sillon  amygdalo- 
glosse,  qui  lui-même  est  ulcéré. 

Le  bord  inférieur  du  voile  du  palais  est  érodé  ;  dans  l'angle  qu'il  forme 
avec  la  luette,  à  gauche,  estune  ulcération  petite  mais  profonde,  qui  tend 
à  envahir  la  luette. 

La  luette  elle-même  est  ronge  foncé,  comme  les  bords  du  voile. 

Les  piliers  antérieurs,  toujours  rouge  sombre,  présentent  maintenant 
des  ulcérations  à  bords  bien  taillés,  bien  limités. 

La  face  postérieure  du  pharynx  est  maintenant  complètement  ulcérée; 
ulcération  large,  à  fond  tomenteux,  recouvert  de boui-geons  charnus  durs 
et  mamelonnés.  En  bas,  cette  ulcération  se  prolonge  jusqu'à  la  hauteur 
de  l'épiglotte  :en  haut,  elle  s'étend  derrière  le  voile,  vei's  le  cavum. 

Toutes  ces  surfaces  ulcérées  sont  recouvertes  d'un  exsudât  pui'iforme, 
jaunâtre,  très  adhérent  à  la  surface  sous-jacenlc. 

40  Août,  — Traitement  général  de  la  tuberculose  :  viande  crue,  œufs, 
sirop  iodo-tannique.  Badigeonnages  trois  fois  par  jour  au  naphtol  camphré. 

i/  Août.  —  L  enfant  qui,  à  l'entrée,  pesait  29**»,300,  pèse  actuellement 
30>»5,400. 

3  Septembre. —  Les  ulcérations  tendent  à  se  réparer  progressivement. 

La  malade  continue  à  engraisser  ;  l'état  général  s'améliore. 

7  Septembre.  —  On  commence  une  série  de  piqûres  de  5  centigrammes 
de  cacodylate  de  soude  (dix  piqûres,  ime  tous  les  deux  joui*s). 

43  Septembre.  —  La  malade  est  presque  guérie,  il  n'y  a  plus  d'ulcéra- 
tions. 

On  constate  seulement  encore  un  état  mamelonné  du  fond  du  pha- 
rynx et  de  l'isthme  du  gosier.  L'amygdale  droite  a  presque  complètement 
disparu  ;  le  pilier  postérieur  droit  est  détruit;  on  passe  directement  de  la 
région  de  l'amygdale,  excavée  en  haut  (il  y  avait  là  autrefois  une  des 
ulcérations  les  plus  profondes),  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

A  gauche,  l'amygdale  et  les  piliers  sont  en  partie  détruits;  le  pli  pos- 
térieur est  l'éduit  à  un  mince  pli  vertical  d'apparence  scléreuse.  L'amyg- 
dale est  tomenteuse. 

Les  piliei*s  antérieurs  ont  conservé  leur  forme  et  leur  direction  ;  ils  pa- 
raissent plus  détachés  par  suite  de  la  disparition  des  amygdales  et  des 
piliers  postérieurs. 

La  luette  est  déviée  à  gauche,  attirée  probablement  parla  cicatrisation 
d'une  ulcération  importante  qui  existait  dans  l'angle  formé  par  la  luette 
avec  le  voile. 

Les  régions  amygdaloglosses,  ulcérées  il  y  a  un  mois,  sont  maintenant 
cicatrisées  et  tomenleuses. 

L'épiglotte  et  le  sillon  glosso-épiglotlique  sont  intacts. 
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Le  fond  du  pharynx  est  tomentcux,  cicatriciel,  encore  recouvert  d'un 
exsudât  muco-purulent  qui  descend  du  cavum. 

Aussi  haut  qu'on  peut  voir  derrière  le  voile,  la  réf^k»  est  tomenteuse, 
granuleuse,  mais  non  ulcérée.  —  En  bas,  la  région  cicatricielle  s'arrête 
au  niveau  du  bord  supérieur  de  l'épiglolte. 

25  Septembre.  —  Pin  des  piqûres.  Poids  :  34''e,200. 

^♦^'"  Octobre.  —  De  nouvelles  ulcérations  apparaissent  précédées  par  une 
coloration  rouge  sombre  de  la  luette,  des  amygdales  et  du  fond  du  pha- 
rynx. 

11  y  a  des  ulcérations  : 

i^  A  droite,  derrière  le  pilier  postérieur. 

Cette  ulcération  occasionne  des  douleurs  exagérées  par  la  déglutition 
et  irradiées  dans  l'oreille  droite. 

2^  Sur  le  fond  du  pharynx. 

Le  voile  du  palais  est  décoloré  dans  sa  région  moyenne,  alors  que  le 
bord  inférieur  et  la  région  de  la  luette  sont  rouges  et  tuméfiés. 

/o  Octobre.  —  Une  nouvelle  ulcération  apparait  sur  le  bord  droit  de  la 
luette.  Les  ganglions  sous-maxillaires,  surtout  à  droite,  les  ganglions 
sous-mentaux  sont  augmentés  de  volume,  roulant  sous  le  doigt. 

L'état  général  est  moins  bon,  bien  que  la  température  qui,  le  10  octobre, 
était  montée  à  40^»,  soit  redescendue  à  37o,4. 

Bientôt  les  douleurs  de  la  déglutition  empêchent  Talimentation  ;  l'en- 
fant maigrit  ;  des  poussées  de  fièvre  apparaissent. 

Une  petite  toux  quinteuse  fréquente  survient,  cependant  l'examen  des 
poumons  ne  décèle  rien.  Pas  de  diari'hée. 

On  essaye  successivement  l'application  de  topiques  à  la  morphine  pour 
calmer  les  douleui*s  violentes;  puis  on  emploie  le  chlorure  de  zinc,  l'huile 
gaïacolée,  la  poudre  d'aristol,  le  tout  sans  résultat. 

La  teinture  d'iode  pure  est  ce  qui  semble  donner  les  meilleurs  résul- 
tats ;  mais  ce  sont  surtout  les  vaporisations  chaudes  qui  apportent  une 
sédation  à  la  douleur  et  à  l'état  inflammatoire. 

27  Octobre.  —  L'ulcération  a  gagné  la  prescjue  totalité  de  la  luette  ;  il 
ne  reste  plus  d'intacte  que  la  région  du  bord  gauche,  encore  est-elle 
rouge  et  enflammée,     y 

Autour  de  l'ulcération,  il  est  facile  de  voir  des  tubercules  jaunâtres  qui 
s'ouvrent,  laissent  échapper  leur  contenu  caséeux  et  s'ajoutent  à  l'ulcé- 
ration, qui  s'étend  ainsi  progressivement. 

Les  ulcérations  du  fond  du  pharynx  se  sont  réunies  et  empiètent  sur  le 
pilier  postérieur  droit  et  la  base  de  l'amygdale  droite. 

Les  douleui-s  sont  très  violentes;  les  ganglions  sous-maxillaires  sont 
encore  plus  hypei-trophiés. 

L'état  générel  est  mauvais,  la  milrition  défectueuse. 

30  Octobre.  —  La  malade  part  pour  Hendaye. 

45  yovembre  4906.  —  Après  un  séjour  d'un  an  à  Hendaye,  l'enfant 
vient  voir  le  D' (iOmby,  notre  maître,  qui  veut  bien  nous  charger  de 
l'examiner. 

L'enfant  est  toujours  pâle  et  maigre  ;.ellc  ne  pèse  plus  que  30  kilogr.  ; 
mais  ses  lésions  sont  cicatrisées.  Tous  les  lopi(jues  essayés  à  Hendaye 
ont  échoué.  Klle  n'a  commencé  à  aller  mieux  qu'après  qu'on  lui  eut 
prescrit  des  bains  de  mer,  des  gargarismes  à  l'eau  de  mer  et  le  séjour  au 
grand  air. 

Quand  nous  examinons  la  malade,  nous  constatons  que  le  voile  n'existe 
plus  en  tant  qu'organe  indépendant  ;  la  luette  a  disparu;  les  loges  amyg- 
daliennes  sont  étalées,  et  le  tissu  amygdalien  a  une  disposition  radiée. 
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Les  piliei's  anlérieurs  ont  leur  direction  normale  ;  le  pilier  gauche  est 
élargi. 

Les  piliers  postérieurs,  au  contraire,  sont  presque  coniplèteraent  accolés. 
Us  forment  deux  bandelettes  blanchâtres  qui  vont  se  fixer  à  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx,  délimitant,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
un  orifice  elliptique  à  travers  lequel  on  aperçoit  la  paroi  i)oslérieure  du 
pharynx. 

Après  avoir  formé  cet  orilice,  les  piliei's  postérieurs  divergent  à  nou- 
veau et  déterminent  une  cicatrice  étoilée,  blanchâtre,  assez  large,   dont 


i*      i 


Zone  cicalririelle. 


^         ^  ■*  Orifice  phnn'ngien. 


•  ;.  Piliers  postérieurs 

d'abord  nccolés, 
.;    puis  divergents. 


\\  ■..  V. 


Fig.  3. 


l'extrémité  inférieure  est  masquée  par  la  base  de  la  langue.  Le  miroir 
montre  que  les  piliers  vont  rejoindre  le  boni  de  l'épiglotte. 

Sur  le  bord  postérieur  du  voile  est  une  petite  bande  cicatricielle  tran- 
chant sur  la  coloration  normale  du  reste  du  voile. 

Examen  laryngoscopique,  —  Il  nous  permet  de  voir  un  véritable  dia- 
phragme horizontal,  qui,  partant  des  replis  glosso-épiglottiques  et  de 
Tèpiglotte,  va  aboutir  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Ce  diaphragme  est  percé  d'un  orifice  bien  plus  petit  que  celui  du  voile, 
oblique  à  droite  et  en  arrière,  formé  par  deux  bandes  blanchâtres,  sail- 
lantes, qui  partent  du  repli  glosso-épiglottique  médian  très  volumineux, 
des  i^plis  latéraux  et  du  bord  supérieur  de  l'épiglotte,  et  vont  aboutira  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  où  elles  se  continuent  avec  les  piliers  posté- 
rieurs. Le  bourrelet  droit  se  recourbe  en  arrière  et  détermine,  avec  la 
paroi  latérale  du  pharynx,  une  véritable  fossette. 
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A  travers  cet  orifice,  on  aperçoit,  lors  de  la  phonation,  les  cordes  vocales 
normales  et,  en  arrière,  un  aryténoïde. 

Le  pertuis  dont  nous  venons  de  parler  est  le  seul  qui  existe.  C'est  donc 
par  lui  que  passent  et  Fair  et  la  nourritui^.  Malgré  la  petitesse  de  Tori- 
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Fig.  4. 


Fig.  îi  ((l*àprès  Poirier). 


fice,  la  malade  s'alimente  bien  ;  elle  n'a  de  difficultés  que  pour  avaler  les 
aliments  dui's  (pain,  pommes  de  terre  frites). 

La  voix  est  un  peu  altérée  :  il  y  a  de  la  rhinolalie  fermée  due  à  la  dis- 
position du  voile.  La  malade  s'essouffle  assez  facilement;  mais,  en  somme, 
iJ  y  a  un  minimum  de  troubles  avec  lésions  très  étendues. 
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UN  CAS  D'ALLONGEMENT  CONSIDÉRABLE 
DE  TOUT  LE  FÉMUR 

CONSÉCUTIVEMENT    A    UNE    TUMEUR    BLANCHE    DU    GENOU 

Par  MM.  les  D» 
H.  MATET,  et  F.  B00R6ANEL, 

Chirurgien  adjoint  de  l'ilôpital  Médecin  du  Dispensaire  de  la  Ligue 

Saint-Joseph.  des  EnfanU  de  France. 

Le  fait  de  rallongement  d'un  os  à  la  suite  d'une  ostéo-arthrite 
est  loin  d\Hre  rare,  et,  sans  vouloir  entrer  dans  une  longue  biblio- 
graphie, il  n'est  pas  possible  de  ne  pas  signaler  les  travaux  d'OUier, 
de  son  élève  Mondan  (Thèse,  1882),  de  Ménard  et  de  Bufnoir 
[Revue  d'orthopédie,  189(3),  et  enfin  de  Genévrier,  dans  la  Revue 
mensuelle  des  maladies  de  V enfance {']\im  1903). 

En  publiant  cette  observation,  nous  ne  nous  bornerons  pas  seu- 
lement à  ajouter  un  faitàceuxconnus  déjà,  mais  aussi  nous  désirons 
attirer  Tattention  sur  certaines  particularités  qui  peuvent,  jusqu'à 
un  certain  point,  éclaircir  la  pathogénie  de  ce  trouble  d'accroisse- 
ment des  os.  —  Notre  malade^  soigné  à  Vdge  de  sept  ans  dans 
le  service  du  D^'Jalaguier  pour  une  tumeur  blanche  du  genou,  est 
resté  deux  ans  dans  un  plâtre.  Depuis  trois  ans,  il  n'a  plus  d'appa- 
reil. —  On  constate  cependant  aujourd'hui  un  état  légèrement 
empâté  de  sa  synoviale  du  genou,  de  l'atrophie  musculaire  de  tout 
le  membre.  —  L'enfant  marche  cependant  depuis  plus  de  trois 
ans.  Ce  qui  est  surtout  caractéristique,  c'est  que  le  membre  infé- 
rieur du  côté  malade  a  4  centimètres  de  plus  que  celui  du  côté 
sain,  mesuré  du  sommet  du  grand  trochanter  à  l'interligne  du 
genou. 

Les  deux  tibias  sont  égaux  de  longueur,  et  un  léger  genu  valgum 
du  côté  malade  lui  permet  de  rattraper  en  quelque  sorte  1  centi- 
mètre, ce  qui  fait  que,  mesurés  dans  leur  ensemble,  les  deux 
membres  inférieurs  n'ont  une  différence  que  de  2  centimètres.  Il 

AnCH.  DB  mADEC.  DBS  B?IFAIITS,   1907.  X.    —    19 


290  H.    MAYET   ET   F,    BOURGANEL 

y  a  également  une  scoliose  compensatrice,  et  le  bassin  de  Teafen-l 
est  oblique  ovalairè. 

Le  tibia  a  également  subi  une  hypertrophie,  et  il  dépasse  censi* 
dérablement  le  volume  que  Ton  est  habitué  à  trouvera  son  àgr^ 

En  résumé,  tumeur  blanche  du  genou  droit  soigné  longtei^p» 
par  Timmobilisation  et  le  repos  au  lit,  complètement  guérie  awq*o«p- 
d'hui,  mais  présentant  du  côté  qui  a  été  malade  un  allongement  do 
fémur  qui  atteint  les  proportions  énormes  de  4  centimètres» 

Notons  d'abord  Timportance  considérable  de  cet  allongemenK 
qui  n'a  pas,  à  notre  connaissance,  été  encore  rencontré  ave©  de 
pareilles  dimensions.  Les  observations  de  Genévrier  comportent 
toutes  des  allongements  de  i  a  2  centimètres  au  plus. 

Mais  ce  qui  a  surtout  attiré  notre  attention  dans  ce  cas^  ee  sont 
les  résultats  de  la  radiograhie  que  nous  avons  fait  faire  grèee  à 
Tamabilité  de  M.  Infroit,  chef  de  laboratoire  à  la  Salpêtriè«e> 
Cette  radiographie  nous  a  montré  : 

1°  Les  faits  connus  et  signalés  par  Genévrier:  augmeni^atîon  de 
Tépiphyse  du  genou  malade  plus  haute  de  1  centimètre*  environ 
que  celle  du  côté  sain  ; 

Allongement  de  la  diaphyse  dans  la  région  voisine  del^êpiphyse, 
que  Ton  peut  apprécier  en  mesurant  la  distance  qui  sépare  les 
épiphyses  d'une  région  correspondante  ayant  la  même  épaisseur 
de  la  diaphyse  (allongement  de  0",005  environ); 

2°  La  radiographie  nous  a  montré  aussi  un  fait  asseï  inattendu, 
c'est  que  le  col  du  fémur  du  côté  sain  se  trouvait  notablement 
moins  oblique  que  celui  du  côté  malade,  ce  dernier  ne  faisant 
pour  ainsi  dire  pas  d'angle  avec  la  diaphyse  fémorale  et  présen- 
tant une  longueur  d'environ  0™,0i  de  plus  que  le  col  fémoral 
du  côté  sain.  En  comparant  notre  radiographie  à  d'autres  radio- 
grahies  d'enfants  du  même  âge,  nous  avons  constaté  que  l'angle 
fémoral  du  côté  sain  était  normal  et  que,  au  contraire,  du  côté 
malade,  il  était  tellement  ouvert  qu'il  se  rapprochait  de  la  ligne 
droite;  cette  différence  d'inclinaison  du  col  donnait  à  l'ensemble 
du  membre  un  bon  centimètre  de  différence  en  faveur  du  côté 
malade. 

A  quoi  doit-on  attribuer  dans  ces  conditions  l'allongement  qui 
s'est  produit  dans  le  fémur,  dont  l'extrémité  inférieure  s'est  trouvée, 
atteinte  d'ostéo-arthrile? 

Toutes  les  théories  édifiées  parles  auteurs  sur  ces  sortes  d'allon- 
gemement  reposent  sur  l'existence  d'un  trouble  dans  l'évolution  de 
la  zone  ostéogénique  voisine  de  l'articulation  malade  ;  Ollier, 
Mondan,  le  professeur  Kirmisson,  Genévrier  discutent  et  étudient 
longuement  celte  hypothèse.  —  Ils  sont  du  reste  obligés  de  con- 
stater que  la  diaphyse  elle-même,  assez  loin  de  l'articulation,  est 
souvent  atteinte  de  gracilité  et    qu'elle  devient    analogue    aux 
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épiphyses  de  vieillards,  et  Mauclaire  en  conclut  que  le  périoste  lui- 
même  modifie  sa  formation  ostéogénique. 

Mais  cette  répercussion  n'avait  jamais,  que  nous  sachions,  été 
notéejusqu'au  niveau  de  Tarticulation  de  la  hanche,  et  on  n'avait  pas 
observé  cet  allongement  avec  redressement  du  col  fémoral  ;  si 
bien  qu'il  devient  assez  difficile  d'admettre  que  la  lésion  articulaire 
du  genou  ait  ainsi  retenti  sur  l'articulation  de  la  hanche.  Il  est  vrai 
fjue  l'on  peut  invoquer,  sans  les  préciser,  les  troubles  trophiques 
(c'est  une  explication  qui  n'explique  rien).  Il  nous  semble,  au  con- 
traire, que  l'on  pourrait  rechercher  la  cause  de  ces  modifications 
du  col  fémoral  dans  une  raison  d'un  ordre  très  différent,  dans  les 
procédés  même  de  traitement. 

Ce  qui  semble  donner  une  certaine  importance  à  cette  explica- 
tion, c*est  que,  dans  les  statistiques  publiées  parles  auteurs,  on  voit 
que  la  plupart  d'entre  elles  se  rapportent  à  des  coxalgies,  et  cela 
dans  une  proportion  de  plus  des  deux  tiers.  Or  le  traitement  habi- 
tuel de  ces  affections  est  précisément  l'extension  continue  et  l'im- 
mobilisation :  l'on  est  amené  ainsi  à  penser  que  l'accroissement 
des  membres  malades  est  dû  en  partie  au  moins  au  fait  de  cette 
immobilisation  et  dé  l'absence  de  compression  au  niveau  des  carti- 
lages épiphysaires.  Dans  une  région  articulaire  où  les  mouvements 
ne  se  font  pas,  où  la  pression  constante  des  surfaces  n'existe  pas,  la 
poussée  ostéogénique  est  peut-être  plus  étendue  que  dans  celle  où 
se  passe  un  fonctionnement  normal. 


Il 


UN  CAS  DE  CONTAGION  MÉDIATE  DE  LA  ROUGEOLE 
Par  le  B'  Maurice  ROGH, 

Chef  de  clinique  &  l'Hôpital  cantonal  de  Genève. 


Quoiqu'il  ne  faille  pas,  à  mon  avis,  accorder  trop  d'importance 
aux  faits  isolés,  je  suis  poussé  à  publier  Tobservation  qui  va  suivre 
pour  deux  raisons  :  d'abord  elle  a  été  faite  dans  des  conditions 
particulièrement  strictes,  puisqu'il  s'agit  de  mon  propre  enfant; 
ensuite  elle  va  à  rencontre  des  idées  généralement  admises  par  les 
praticiens  sur  la  possibilité  de  la  contagion  de  la  rougeole  par 
Tintermédiaire  d'une  tierce  personne  saine. 

En  elfet,  on  ne  croit  guère  à  ce  mode  de  contagion,  ou  tout  au 
moins  on  ne  le  redoute  pas;  telle  est  l'opinion  de  plusieurs  de  mes 
maîtres  de  la  faculté  de  Genève  et  de  tous  les  confrères  expéri- 
mentés que  j'ai  interrogés  a  ce  sujet.  Quant  aux  traités,  ils  citent 
bien  les  observations  de  Panum  (1),  faites  lors  de  la  célèbre  épi- 
démie des  îlesPeroë  de  1846,  celles  de  Sevestre  (2),  de  Grancher  (3), 
de  Joël  (4)  (de  Lausanne),  mais  il  fatit  croire  que  ces  faits  sont 
encore  insuffisants  pour  entraîner  la  conviction  ;  il  ne  paraît  donc 
pas  superflu  de  venir  les  confirmer  par  un  plus  récent.  Lo  voici, 
aussi  brièvement  que  possible. 

Mes  deux  garçons,  âgés  de  vingt  mois  et  de  cinq  mois,  sont  confiés 
tous  deux  aux  soins  d'une  nourrice,  qui  allaite  régulièrement  le 
cadet  et  à  titre  exceptionnel  l'aîné;  sauf  cela,  elle  est  tout  aussi 
souvent  en  contact  avec  l'un  qu'avec  l'autre.  Cette  femme  a  une 
fillette  âgée  d'un  an,  dont  elle  vit  séparée  et  qu'elle  ne  voit  que  fort 
rarement.  Elle  est  appelée  cependant  le  7  janvier  de  cette  année 
auprès  de  son  enfant,  et,  la  trouvant  ^n  pleine  période  d'éruption 
de  rougeole,  elle  la  transporte  à  l'hôpital  cantonal  dans  une 
voiture,  en  la  tenant  continuellement  sur  les  bras.  Une  demi-heure 
au  plus  après  avoir  confié  sa  petite  au  service  hospitalier,  la  nour- 

(1)  Panum.  Bcobachtungen  tkber  das  Maserncontaginni  {Cannsladtt's  Jaresbe- 
richt.  1848,  III,  p.  141). 

(2)  Sevestre,  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  22  février 
1889. 

(3)  Grancher,  cité  par  Comdy,  Traité  des  maladies  de  '  e,  t.  I,  p.  170, 
Paris,  1807. 

(4)  Joël,  Semaine  médicale ^  24  mai  1883. 
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rice  est  de  nouveau  auprès  de  mes  enfants.  Elle  a  accompli  le  trajet 
de  retour  dans  une  voiture  fermée. 

A  rhôpital,  la  malade  se  guérit  rapidement  de  sa  rougeole. 
Cependant,  le  17 janvier,  laîné  de  mes  enfants  commence  à  n'être 
pas  très  bien,  il  toussote  ;  le  18  et  le  19,  il  est  légèrement  fébrile  et 
il  présente  un  peu  d'angine,  du  catarrhe  conjonctival  et  nasal  ;  le  20, 
la  fièvre  augmente,  et  le  soir  apparaissent  les  premières  taches  en 
piqûres  de  puce  ;  le  21  au  matin  Téruption  morbilleuse  est  constituée. 
La  maladie  évolue  ensuite  normalement  vers  la  guérison. 

Quant  au  cadet,  il  tousse  à  partir  du  14  janvier  ;  le  17  et  le  18,  il 
a  une  fièvre  légère  avec  coryza  et  vomissements  alimentaires;  je 
m'attends  à  voir  paraître  l'éruption,  mais  la  maladie  en  reste  là,  et 
rien  ne  me  permet  d'affirmer  une  atteinte  de  rougeole  même  atté- 
nuée. Cet  enfant  est-il  vacciné  contre  la  rougeole?  Il  sera  très  inté- 
ressant de  l'observer,  mais  je  n'ose  l'espérer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  me  paraît  indubitable  que  l'aîné  a  pris  la 
rougeole  d'un  contage  apporté  par  la  nourrice,  et  voici  pourquoi. 
D'abord,  je  puis  affirmer  qu'il  ne  s'est  trouvé  en  contact  depuis  le 
25  décembre  qu'avec  des  adultes  bien  portants  et  avec  un  garçon 
de  cinq  ans  ayant  déjà  eu  la  rougeole  deux  ans  auparavant;  en 
outre  il  n'y  a  point  eu  d'autres  cas  de  rougeole  dans  la  maison.  Par 
conséquent,  si  l'on  n'admet  pas  la  transmission  du  contage  par 
la  nourrice,  on  ne  peut  plus  que  soupçonner  un  autre  mode  d'infec- 
tion par  une  voie  inconnue,  en  tout  cas  beaucoup  plus  indirecte. 
Ensuite,  comme  le  disent  MM.  d'Espine  et  Picot  (1),  «  l'incubation 
de  la  rougeole  dure  en  général  une  dizaine  de  jours  ;  l'éruption 
apparaît  le  plus  souvent  treize  à  quatorze  jours  après  le  moment 
de  la  contagion  »,  et,  si  Ton  rapproche  ces  données  classiques  du 
temps  qui  sépare  le  jour  de  la  contagion  présumée  de  celui  de 
l'apparition  des  prodromes  et  de  celui  de  l'apparition  de  l'exanthème 
chez  mon  enfant,  on  ne  peut  qu'être  frappé  de  leur  concordance 
absolue. 

Une  objection  peut  venir  à  l'esprit  à  propos  du  cadet  resté  appa- 
ramment  indemne  et  cependant  en  contact  aussi  intime  avec  la 
nourrice.  Mais,  comme  aucune  précaution  d'isolement  n'a  été  prise 
entre  les  deux  frères,  qui  ont  continué  à  vivre  ensemble  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie  de  l'aîné  et  que,  malgré  cela,  le  cadet 
n'a  pas  pris  la  rougeole,  on  se  trouve  seulement  en  présence  d'un 
fait  confirmant  une  notion  classique,  celle  de  l'immunité  presque 
absolue  des  enfants  de  moins  de  six  mois  à  l'égard  de  cette  maladie. 

Par  conséquent,  il  faut  admettre  que  le  contage  morbilleux 
imprégnant  vraisemblablement  les  vêtements  de  la  nourrice  a  con- 
servé sa  virulence  environ  une  demi-heure.  Ce  fait  n'a  rien  de  bien 

(i)  D*EspiNK  pt  Picot,  Traité  pratique  des  maladies  de  renfance,  Paris,  1899, 
p.  80. 
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étonnant,  rien  de  nouveau  môme.  Mon  maitre,  le  professeur  Bard^ 
qui  n'a  pourtant  jamais  observé  que  Ja  contagion  immédiate  de  la 
rougeole  dans  Tépidémie  hospitalière  qu'il  a  si  magistralement 
étudiée  (1),  admet  cependant,  sur  la  durée  de  survie  des  germes 
morbilleux,  Topinion  de  Sevestre,  qui  «  ne  croit  pas  qu'elle  dépasse, 
si  même  elle  les  atteint,  les  limites  de  deux  ou  trois  heures  ».  Mon 
observation  vient  prouver  que  cette  survie  peut  atteindre  une  demi- 
heure,  ce  qui  pandt  plus  ou  moins  impliqué  déjà  dans  l'opinion  de 
Sevestre. 

Un  confrère  à  qui  je  parlais  du  fait  que  je  viens  de  relater  me 
disait  en  riant  :  «  Ne  le  racontez  pas,  il  serait  trop  désagréable  pour 
les  familles  et  surtout  pour  les  médecins  que  l'on  se  mette  à  craindre 
la  contagion  médiate  de  la  rougeole.  »  Mais  il  me  semble  que,  si 
mon  observation  prouve  bien  que  ce  mode  de  contagion  est  possible, 
elle  ne  prouve  pas  qu'il  soit  fréquent,  ce  qui  serait  cx)ntraire  à  ce  que 
peuvent  observer  chaque  année,  au  moment  des  épidémies,  les  prati- 
ciens qui  passent  sans  inconvénients  d'un  rougeoleux  à  un  autre 
malade,  et  les  médecins  d'hôpital,  qui  peuvent  faire  soigner  par  le 
même  personnel  et  soignent  eux-mêmes  les  enfants  atteints  de 
rougeole  et  les  autres  sans  contagionner  ces  derniers.  Pour  réaliser 
la  contagion  par  une  tierce  personne  saine,  il  semble  donc  qu'il 
faille  des  conditions  spéciales  :  à  côté  du  passage  rapide  du  conta- 
gionnant  au  contagionné,  une  imprégnation  intense  de  l'intermé- 
diaire, telle  qu'elle  se  trouvait  justement  réalisée  dans  mon  cas  par 
la  nourrice,  qui  avait  porté,  pressé  contre  elle  pendant  un  temps 
prolongé  son  enfant  malade  et  qui  était  revenue  en  voiture,  pro- 
tégée de  l'air  purificateur.  Par  conséquent,  en  pratique,  la  trans- 
mission par  le  médecin  n'est  guère  à  craindre.  Il  n'y  aurait  lieu 
de  prendre  des  précautions  particulières  contre  la  contagion 
médiate  qu'en  présence  d'une  épidémie  particulièrement  maligne, 
comme  il  s'en  produit  parfois  dans  les  milieux  hospitaliers.  Encore 
ces  précautions  seront-elles  fort  simples  :  un  intervalle  de  quel- 
ques heures  entre  la  visite  aux  rougeoleux  et  la  visite  à  ceux  que 
l'on  craint  de  contagionner  me  parait  absolument  suffisant. 

En  résumé,  nous  arrivons  à  cette  conclusion  d'apparence  para- 
doxale, que  le  praticien  a  tort  de  ne  pus  croire  à  la  possibilité  de  la 
transmission  de  la  rougeole  par  une  tierce  personne  saine,  mais 
qu'il  a  raison  de  ne  pas  redouter  ce  mode  très  exceptionnel  de  con- 
tagion. 

M)  L.  Bard,  Contribution  à  rétudc  de  répidéniiologie  de  la  rougeole  [Revue 
li' hygiène,  1891). 


REVUE    GÉNÉRALE 


ANÉMIE  SIMPLE  DES  JEUNES  ENFANTS 

Des  travaux  que  nous  analysons  plus  loin  ont  remis  à  Tordre  du 
jour  la  question  des  anémies  de  l'enfance.  Parmi  ces  anémies  de 
causes  diverses,  on  a  cherché  à  dégager  un  type  chlorotique, 
ayant  une  formule  hématologique  comparable  à  celle  de  la  chlo- 
rose, en  même  temps  que  des  symptômes  objectifs  et  des  signes 
physiques  (teinte  jaunâtre,  souffles  vasculaires)  identiques  à  ceux 
qu'on  voit  dans  cette  maladie. 

Mais  y  a-t-il  réellement  une  formule  hématologique  de  la  chlo- 
rose, et  le  faciès  chlorotique  lui-même  ne  se  rencontre-t-il  pas  en 
dehors  de  la  chlorose  vraie?  La  réponse  à  ces  différentes  questions 
n'est  pas  douteuse. 

Les  anémies  simples,  particulièrement  dans  la  première  enfance, 
peuvent  reproduire  trait  pour  trait  le  tableau  de  la  chlorose. 

Or  ces  anémies  ne  sont  pas  imputables  à  la  chlorose  ;  elles  sont 
en  effet  d'origine  digestive  ;  elles  se  rencontrent  indifféremment 
chez  les  garçons  et  chez  les  filles.  Elles  n'ont  aucun  lien  patho- 
génique  avec  le  système  nerveux  ni  avec  l'appareil  génital.  En  un 
mot,  elles  n'ont  rien  de  chlorotique;  cependant,  comme  la 
chlorose,  elles  relèvent  de  la  médication  ferrugineuse  et  guérissent 
très  rapidement  par  l'usage  des  sels  de  fer. 

Cette  anémie  des  jeunes  enfants,  que  nous  appellerons  simple 
pour  la  distinguer  non  seulement  de  la  chlorose,  mais  des  anémies 
symptomatiques  de  maladies  infectieuses  spécifiques,  toxiques,  etc., 
se  trouve  décrite  dans  les  observations,  au  nombre  de  16,  du 
mémoire  publié  en  1900  [Arch,  de  méd.  des  enfatUs],  par 
M.  Comby,  sur  V Anémie  des  nourrissons  dyspeptiques. 

Observation  L  —  Le  9  février  1897  :  fille  de  vingt-huit  mois 
ayant  eu  un  an  auparavant  de  la  gastro-entérite,  nourrie  au 
biberon,  a  marché  à  dix-huit  mois.  Actuellement  pâleur  excessive 
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de  la  peau  et  des  muqueuses,  souffle  continu  avec  redoublement 
dans  les  vaisseaux  du  cou,  foie  et  rate  non  augmentés,  estomac 
dilaté.  Constipation  habituelle.  Régime  lacté  trop  prolongé  et  trop 
exclusif;  Venfant  prend  une  tasse  de  lait  toutes  les  deux  heures 
{environ  2  litres  par  jour).  Au  lieu  de  2  litres,  Tenfant  ne 
prendra  plus  qu*un  demi-litre  de  lait;  on  donnera  des  purées  de 
légumes  secs,  des  œufs,  des  potages  ou  panodes;  quatre  repas  par 
jour.  Protoxalate  de  fer.  Séjour  à  Berck,  guérison. 

Observation  IL  —  Le  3  janvier  1898  :  petit  garçon  de  vingt-six- 
mois,  pesant  2  200  grammes  à  la  naissance,  marche  à  dix-huit  mois, 
extrêmement  pale,  muqueuses  décolorées,  souffle  continu  avec 
redoublement  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Constipation.  Régime 
lacté  et  repas  multipliés.  On  prescrit  i  demi-litre  de  Init,  quatre 
repas  par  jour,  purées,  salades  cuites  ;  protoxalate  de  fer  avec 
noix  vomique;  séjour  à  Berck.  Guérison. 

On  pourrait  accumuler  les  faits  de  cet  ordre.  Ils  sont  innom- 
brables; on  peut  dire  que  Vanémie  infantile  à  type  chlorotique 
court  les  rues. 

Nous  avons  dit  que  cette  anémie,  due  à  un  mauvais  régime  et 
particulièrement  à  Tabus  du  lait,  ne  s'accompagnait  pas  habituelle- 
ment d'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  ;  or  cela  n'est  pas 
constant.  Cette  hypertrophie  existe  quelquefois,  même  dans  les 
cas  d'anémie  simple  ;  c'est  ce  qu'on  voit  dans  l'observation  XII  du 
mémoire  cité  plus  haut. 

Il  s'agit  d'une  fillette  de  vingt  mois,  entrée  à  l'hôpital  le 
25  novembre  1808.  Sevrée  il  y  a  deux  mois,  elle  ne  marche  pas 
encore.  Pâleur  excessive  des  téguments  et  des  muqueuses,  fai- 
blesse, anorexie.  Le  foie  dépasse  les  fausses  côtes  de  trois  travers 
de  doigt;  la  rate  dépasse  aussi  les  fausses  côtes.  Souffle  continu 
avec  redoublement  dans  les  vaisseaux  du  cou,  léger  souffle  systo- 
lique  à  la  base  du  cœur.  Anémie  excessive  avec  hépato  et  spléno- 
mégalie. 

La  numération  des  globules  rouges,  faite  par  M.  Mettetal,  n 
donné  2  710  000,  avec  chifl're  normal  des  globules  blancs.  On 
donne  du  protoxalate  de  fer  après  une  cure  au  oalomel.  Le 
23  novembre,  on  compte  3  64i(XX)  hématies;  le  20  décembre, 
40700(X).  Le  foie  et  la  rate  ont  repris  leur  volume.  Guérison. 

Dans  ces  observations,  comme  dans  celles  qui  ont  été  publiées 
par  MM.  Rist  et  Guillemot  sous  le  titre  de  oligosidérémie^  ou  par 
MM.  Marfan  et  Leenhardt  sous  celui  (Tanémie  à  type  chlorotique, 
si  Ton  consulte  l'étiologie,  on  voit  qu'il  s'agit  d^enfants  mal  nourris, 
ayant  souffert  de  l'estomac  ou  de  l'intestin,  ayant  été  maintenus 
trop  longtemps  au  régime  lacté,  etc. 
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A  Torigine  des  anémies  du  nourrisson,  dit  M.  Comby  dans  le 
mémoire  cité,  on  trouve  presque  toujours  la  gastro-entérite  aiguë 
ou  chronique.  Quelquefois  on  trouve  des  indices  de  rachitisme, 
mais  souvent  il  est  impossible  de  déceler  le  moindre  stigmate 
osseux  de  celte  maladie. 

Chez  beaucoup  d'enfants,  c'est  Tabus  alimentaire  qu'il  faut  incri- 
miner. 

Tantôt  Tenfant  a  mangé  trop  tôt  des  aliments  solides,  bu  pré* 
maturément  du  virt,  du  cidre,  de  la  bière,  etc.  ;  tantôt  rest  le 
lait  dont  on  a  abusé  au  moment  du  sevrage.  Au  lieu  de  réduire  le 
chiffre  des  repas  à  quatre  ou  cinq  par  vingt-quatre  heures,  on  a 
voulu  donner  du  lait  toutes  les  deux  heures,  obligeant  Fenfant  à 
en  prendre  2  litres  ou  2  litres  et  demi.  L'estomac  s'est  révolté, 
l'anémicn'a  pas  tardé  à  entrer  en  scène. 

Au  chapitre  des  symptômes,  nous  trouvons  :  «  Le  visage  est 
pâle,  jaune,  parfois  terreux,  la  peau  décolorée,  sèche,  flétrie.  Les 
muqueuses  de  l'œil,  des  lèvres,  des  gencives,  sont  également  pâles, 
à  un  degré  aussi  prononcé  que  dans  la  chlorose  légitime.  Quelque- 
fois le  visage  de  l'enfant  est  elfrayant  de  blancheur,  il  a  la  teinte  du 
linge  blanc.  Le  faciès  exprime  la  langueur,  la  faiblesse,  Timpo- 
tence.  Si  l'enfant  marchait,  il  refuse  de  se  tenir  debout,  il  est  con- 
stamment las  et  inerte,  il  a  perdu  sa  gaité.  On  a  dit  que  les  nour- 
rissons ne  présentaient  pas,  à  Tauscultation  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux  du  cou,  les  mêmes  signes  que  les  adultes.  C'est  une 
erreur.  Chez  les  enfants  de  deux  ans,  de  dix-huit  mois,  d'un  an, 
de  moins  d'un  an,  j'ai  noté,  quand  l'anémie  était  assez  prononcée, 
le  souffle  systolique  de  la  base  et  le  bruit  de  diable  dans  les 
vaisseaux  du  cou  (souffle  continu  avec  redoublement,  piaulement, 
bruit  de  mouche,  etc.).  Ces  souffles  persistent  autant  que  l'anémie; 
ils  s'atténuent  et  disparaissent  avec  elle.  On  peut  aisément  en 
suivre  l'évolution.  » 

A  propos  de  la  prophylaxie  et  du  traitement  :  «  Le  lait  tienttrop 
de  place,  il  est  trop  aqueux,  d'une  teneur  trop  faible  en  matières 
alibiles,  pour  faire  la  base  de  la  ration  de  croissance  qu'exige  un 
enfant  sevré.  On  en  réduit  la  quantité  :  au  lieu  de  1  litre,  1  litre 
et  demi,  2  litres  conseillés  parfois,  on  prescrira  un  demi-litre  par 
jour...  Les  farineux,  les  aliments  végétaux  occuperont  une  large 
place  dans  Talimentalion  du  jeune  enfant...  On  donnera  les 
panades  et  potages  épais  au  pain  grillé,  aux  putes,  au  tapioca,  à  la 
semoule,  les  bouillies  de  farine  de  blé,  d'orge,  de  riz,  etc.  ;  les 
œufs  mollets,  œufs  au  lait,  les  purées  de  légumes  secs  (pois,  len- 
tilles, haricots,  châtaignes,  pommes  de  terre),  les  salades  cuites, 
les  fruits  cuits,  ces  derniers  surtout  en  cas  de  constipation... 

Le  nombre  des  repas  sera  réduit  â  quatre  en  vingt-quatre  heures  ; 
larareté  des  repas  et  les  intervalles  de  repos  qui  en  résultent  pour 
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lestomac  sont  de  bonnes  conditions  pour  asçiirer  le  fonctionne- 
ment de  Torgane...  >» 

Plus  loin,  l'uuteur  conseille  le  protoxalate  de  fer  et  la  noix 
vomique. 

Il  faut  reconnaître  que,  pour  Tadministration  du  fer,  MM.  Rist  et 
Guillemot  ont  employé  des  doses  plus  considérables  que  leurs 
prédécesseurs  :  20,  30  centigrammes  de  fer  par  jour  pour  un 
nourrisson,  cela  représente  chez  Tadulte  des  doses  formidables. 
Mais  le  résultat  ayant  été  bon,  nous  ne  pouvons  que  suivre  leur 
exemple  et  profiter  de  leur  expérience.  Au  lieu  de  petites  doses  de 
protoxalate  de  fer  (2  centigrammes  par  année),  on  pourra  hardi- 
ment  donner  5  et  10  centigrammes.  Il  semble  que  les  enfants 
supportent  très  bien  ces  doses  énormes  et  que,  sous  leur  influence, 
Tanémie  disparaisse  très  vite. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  le  fer  soit  le  seul  médicament 
à  em[)loyer.  Il  y  a  d'abord  le  régime  alimentaire,  qui  joue  un  rôle 
capital.  C'est  le  régime  lacté,  encombrant  par  son  volume,  dila- 
tantrestomac,  constipant  Tenfant,  livrant  trop  peu  de  fera  Tabsorp* 
tion,  qui  a  provoqué  ou  entretenu  Tanémie.  Il  faut  le  supprimer  ou 
le  tempérer.  Aux  enfants  de  dix-huit  mois  et  deux  ans  qui  pre- 
naient sans  nécessité  1  litre  et  demi  ou  2  litres  de  lait  par  jour,  on 
ne  permettra  pas  plus  d'un  demi-litre  de  lait  par  vingt-quatre 
heures.  On  complétera  Talimentation  par  les  purées  de  légumi- 
neuses (haricots,  lentilles,  etc.),  riches  en  azote,  en  phosphore  et  en 
fer,  par  les  pâtes,  par  les  œufs,  etc.  Ces  aliments,  donnés  plutôt  en 
consistance  épaisse,  permettront  de  faire  des  repas  rares  (quatre 
par  jour)  et  réduiront  avantageusement  la  capacité  de  restoroac. 
En  môme  temps,  on  luttera  contre  la  constipation  par  Tadjonction 
de  fruits  cuits  et  salades  cuites  (chicorée,  laitue,  cresson,  feuilles 
de  salsifis). 

Ajoutez  à  cela  les  actions  cutanées  (bains  salés,  alfusions  chaudes 
ou  froides,  frictions  stimulantes),  les  promenades  au  grand  air,  la 
cure  d'air  à  la  maison  (fenêtre  ouverte). 

Enfin,  dans  les  cas  graves,  le  changement  d'air  peut  donner  de 
merveilleux  résultats.  Nous  avons  vu  un  séjour  à  Berck  ou  h 
Biarritz  transformer  les  enfants  en  quelques  semaines  et  faire 
disparaître  complètement  l'anémie. 

Les  moyens  hygiéniques  ont  donc  une  puissante  action  et 
méritent  d'être  placés  au  premier  rang  dans  la  thérapeutique  des 
anémies  de  l'enfance. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  les  anémies  de  la  première  enfance 
(nourrissons  d'un  an,  de  deux  ans,  petits  enfants  plus  âgés)  sont 
extrêmement  communes.  Si  l'on  met  de  côté  celles  qui  sont 
liées  a  une  tare  héréditaire,  à  une  maladie  aiguë  on  chronique, 
à  une  intoxication  grave,   à   des  troubles  profonds   de  l'hémo- 
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poièse  (leucémies  et  pseudo-leucémies),  on  voit  que  les  anémies^ 
banales  ou  simples^  imitant  plus  ou  moins  la  chlorose  des  jeunes 
filles,  sont  dominées  par  des  troubles  digestifs  latents  ou  manifestes, 
ou  dérivent  (J'une  aliment^ition  impropre,  qui  ne  permet  pas  au 
jeune  enfant  de  remplacer  ses  réserves  ferrugineuses  épuisées  par 
un  long  usage. 

Donc  il  convient,  en  premier  lieu,  de  changer  cette  alimentation,, 
de  rationner  le  lait^  dont  Tabus  est  général,  de  prescrire  des  ali- 
ments plus  riches  en  fer  sous  une  forme  acceptable  pour  le  jeune 
enfant.  Cela  fait,  et  en  même  temps,  on  administre  le  fer  sous 
forme  de  protoxcdate  de  fer  à  des  doses  qui  peuvent  aller  jusqu'à) 
20  ou  30  centigrammes  par  jour,  comme  Font  indiqué  MM.  Rist  et 
Guillemot. 

On  n'oubliera  pas  que  Toxygène  est  un  aliment  au  moins  auss» 
])récièux,  quoiqu'on  n'ait  pas  l'habitude  de  le  doser.  Le  séjour  au 
j?rand  air,  à  la  mer,  à  la  montagne,  suivant  les  saisons  et  les  con- 
venances individuelles,  complétera  heureusement  la  cure,  consoli- 
dera les  guérisons  et  préviendra  les  rechutes. 

Outre  les  travaux  analysés  plus  bas,  nous  rappellerons  les  obser- 
vations publiées  dans  les  Archives  de  médecine  des  enfants,  par 
M.  Mettetal  (Chlorose  vraie  chez  une  enfant  de   sept  ans 

AVEC    HYPOGLOBULIE    GONSIDÉRAULB    ET    SOUFFLES     CARDIO-VASCU- 

LAIRES,  1800,  p.  160),  et  par  MM.  J.  Halle  et  J.  Jolly  (Sur  une 

TORME   d'anémie    INFANTILE,    UN    CAS    DE  CHLOROSE    DU    JEUNE  AGE» 

1903,  p.  604). 
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ANALYSES 


PUBLICATIONS  PÉRIODIQVES. 


The  diffuse  hjrperplastic  laryngitis  and  pharyngitis  of  congénital 
syphilis  (La  kryngile  et  pharyngite  hyperplastique  dilTuse  de  la  syphilis 
congénitale),  par  le  D'  Â.  Bro^m  Kelly  (Tkc  Glasgow  Médical  Journal^ 
nov.  1900). 

Les  différentes  formes  de  l'hyperplasie  phai^yngée  ou  laryngée  dans 
riiérédo-syphilis  tai'dive  peuxenJ  être  classées  ainsi  : 

l*"  Hyperplasie  associée  à  rulcération,  souvent  épaississement  autour  des 
ulcères  ou  cicatrices; 

2°  Granulations  hyjierlrophiécs  et  excroissances  papillaires  avec  ou 
sans  ulcérations  ;  cela  se  voit  souvent  à  Tépiglotte  et  rappelle  le  lupus; 

3°  Hyperplasie  en  forme  de  tumeur; 

4<*  Infiltration  hyperplasique  diffuse. 

Un  garçon  de  sept  ans,  observé  en  août  1900,  respire  bruyammenl, 
surtout  la  nuit;  parole  indistincte,  quoique  la  voix  soit  claii*e;  quelques 
légères  épistaxis;  état  général  mauvais;  ])asde  mal  de  gorge  ni  dysphagie. 
Enfant  bien  développé,  mais  maigre  et  pâle,  respirant  plutôt  vite,  avec 
stridulisme  à  l'inspiration.  L'examen  du  pharynx  montre  la  luette  et  la 
partie  médiane  du  voile  épaissies  uniformément,  sans  ulcération.  Les 
aryténoïdes  forment  des  masses  pâles,  lisses  et  larges,  rappi-ochées  l'une 
de  l'autre,  ne  s'écartant  que  peu  par  la  phonation  ou  les  profondes 
inspirations.  L'orifice  supérieur  du  larynx  était  ainsi  réduit  à  une  petite 
ouverture  triangulaire,  ne  permettant  pas  l'examen  des  régions  sous- 
jacentes.  Pas  de  stigmates  syphilitiques.  Cependant  on  déclare  syphili' 
tique  cette  lésion  du  pharynx  et  du  larynx. 

Le  père  a  eu  la  syphilis,  la  mère  non  ;  mais  elle  a  fait  deux  fausses  cou- 
ches, et,  sur  8  enfants  qu'elle  a  mis  au  monde,  5  sont  morts  en  bas  âge. 
Tous,  à  Tâge  de  quelques  semaines,  ont  présenté  des  éruptions  (peni- 
phigus,  etc.). 

Le  petit  malade,  étant  nourrisson,  a  subi  des  onctions  mercurielles,  a 
pris  de  la  poudre  grise  pour  des  taclies  à  la  peau.  Mais,  depuis  l'âge  de 
six'mois,  il  avait  été  en  bonne  santé  jusqu'à  i'ap[)arition  des  symptômes 
laryngés. 

On  refit  des  frictions  mercurielles,  on  donna  ensuite  de  Fiodure  de 
potassium.  L'état  général  devint  meilleur  et  la  respiration  moins  bruyante. 
Six  mois  après,  respiration  bonne,  infiltration  moindre  du  palais,  entiTC 
du  larynx  plus  libre  ;  mais  il  persiste  un  notable  degré  de  sténose.  Deux 
ans  après,  peu  de  changement. 

Les  traits  remarquables  de  ce  cas  sont  :  i°  le  caractère  uniforme  et 
symétrique  de  l'infiltration  ;  2«  l'absence  d'ulcération  ;  3°  la  tendance  de 
la  région  infiltrée  à  devenir  œdémateuse  et  à  produire  plus  ou  moins 
de  sténose  laryngée  ;  4°  la  persistance  de  rhy[)erplasie  malgré  le  traite- 
ment anti  syphilitique. 
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J.-N.  ^lackenzie  (A m.  Jour,  of  the  Med.  Se,  ocl.  1880)  a  rapporté  3  cas 
(garçon  de  quinze  ans,  lille  de  douze  ans,  etc.)  d'ulcérations  pharyngées 
avec  hy])ertrophie  de  l'épliglolte,  des  replis  aryténo-épiglot tiques,  des 
bandes  ventriculaires,  sans  ulcérations  ni  cicatrices  laryngées.  Avec  le 
traitement,  les  ulcérations  s'amélioraient,  se  cicatrisaient,  mais  l'hyper- 
plasie  persista,  (^hez  le  premier  malade,  il  y  avait  ulcération  de  la  langue, 
destruction  de  la  luette  et  du  voile  du  palais  ;  la  muqueuse  du  larynx 
était  uniformément  hypertrophiée,  les  cordes  vocales  gonflées  et  conges- 
tionnées; Tenfant  fui  très  vite  amélioré  par  Fiodure, 

Un  enfant  de  (|uinze  jours  vu  par  Jacob  {Lancet,  1887)  présente  des 
manifestations  syphilitiques;  à  cinq  mois,  toux  et  raucité  de  la  voix, 
obstruction  laryngée,  trachéotomie,  mort.  A  Tautopsie,  rétrécissement 
sous-glottique  par  épaississement  de  la  muqueuse  sur  2  centimètres  de 
long  (infiltration  conjonctive,  hypertrophie  glandulaire)  ;  pas d  ulcérations. 

Un  enfant  de  trois  ans  el  demi,  vu  par  Eross  [Jahrh.  f.  Kind,^  XV)  pré- 
sentait aussi  cette  hypertrophie  de  la  muqueuse  de  tout  le  larynx.  De 
même  chez  un  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  vu  par  Compairé  (Ann,  des 
mal.  de  lor,,  1899). 

La  tabereulose  ganglio-pnlmonaire  dans  l'école  parisienne,  par 
M.  Gbaxciier  (Le  BuLletin  médical,  1  nov.  lOOii). 

Aidé  de  ses  élèves,  MM.  Méry,  Guinon,  Boulloche,  Aviragnel,  Renault, 
Hist,  Veillon,  Zuber,  Halle,  Guillemot,  Terrien,  Babonneix,  Armand- 
Delille,  Vignalou,  Weill-Hallé,  le  professeur  Giancher  a  pu  présenter  à 
l'Académie  de  médecine  le  résultat  des  examens  de  4226  garçons  ou  filles 
des  écoles  de  Paris,  au  point  de  vue  du  dépistage  de  la  tuberculose. 

Le  premier  signe  qui  caractérise  la  première  étape  est  une  altération 
de  Yinspiratwn  :  inspiration  affaiblie,  localisée  à  un  sommet,  fixe  et  per- 
manente, pouvant  s'étendre  à  tout  un  poumon  (adénopathie  bron- 
chique comprimant  vaisseaux,  nerfs  et  bronches). 

LÀ  deuxième  étape  a  deux  signes  :  inspiration  affaiblie  et  bronchophonie. 

La  troisième  étape  est  caractérisée  par  :  inspiration  anormale,  bron- 
chophonie, légère  submatité. 

Les  enfants  reconnus  sains  (84  à  8.ï  p.  100)  n'ont  été  examinés  qu  une 
fois.  Les  suspects  ont  été  examinés  3  fois. 

Chez  les  garçons  de  l'école  de  la  rue  Bloniet,  le  pourcentage  des 
malades  a  été  de  11,167;  chez  ceux  de  l'école  de  la  rue  Championnet,  le 
pourcentage  atteint  19,55.  La  moyenne  des  enfants  tuberculeux  dans  les 
écoles  de  Paris  est  donc  de  15  p.  100  environ.  Presque  tous  étaient  à  la 
première  étape  :  altération  fixe  et  persistante  de  l'inspiration  à  l'un  des 
sommets,  le  plus  souvent  inspiration  affaiblie  au  sommet  droit.  Sur  les 
♦  226  enfants  examinés,  on  n'en  a  trouvé  que  3  ayant  une  tuberculose 
ouverte.  Tous  les  autres  ont  pu  continuer  à  fréquenter  l'école. 

Ln  petit  repas  supplémentaire  de  poudre  de  viande  et  d'huile  de  foie 
de  morue  donné  aux  enfants  a  été  sans  résultat.  11  faut  trouver  mieux. 
Le  placement  d'enfants  à  la  cam})agne,  dans  les  familles  ou  dans  un 
sanatorium-école,  serait  à  essayer.  Deux  écoles  suburbaines,  une  de 
garçons,  une  de  filles,  suffiraient  pour  cet  essai.  Ces  écoles  de  plein  air 
seraient  un  internat  de  cure  pour  les  enfants  bacillaires. 

Lymphadénome  da  cou  chez  un  enfant  de  cinq  ans,  traitement  par  les 
injections  de  cacodylate  de  sonde,  par  le  D'  Codet-Boisse  (Jour,  de  méd. 
rfe  Bordeaux,  25  nov.  1906). 

Garçon  decinqans  et  demi,  sans  antécédents  héréditaires,  bien  portant 
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jusqu'à  deux  ans  ;  à  celte  époque,  petite  tumeur  arrondi»,  indoloref  dans 
la  région  cervicale  supérieui'e,  à  gauche.  Accroissement  progressif,  pui$ 
multiplication.  Deux  ans  après,  masse  volumineuse  qui  fut  enlevée  en 
partie.  Quelques  mois  après,  récidive;  on  prescrit  de  Tiodure  à  Tinténeur 
et  une  pommade  iodurée.  ('.ependant  la  tumeur  ne  cesse  d'augmenter.  Il 
y  a  eu  de  la  toux  coqueluchoïde,  puis  de  Tessoufflement,  de  la  dyspnt'*e. 
Anémie,  amaigrissement,  anorexie,  sueurs. 

Sur  toute  la  partie  latérale  du  cou,  à  gauche,  siège  une  tumeur  énorme 
occupant  les  régions  sus-claviculaire,  carotidienne  et  sous-maxillaiit*, 
gagnant  la  nuque  en  arrière,  allant  verticalement  du  conduit  auditif 
externe  jusqu'à  la  clavicule,  qui  est  abaissée. 

Circonférence  du  cou  :  30  centimètres.  Peau  normale  avec  réseau 
Teineux.  Tumeur  multilobée,  de  consistance  mollasse,  mobile  sans  dou- 
leur, ne  participant  pas  aux  mouvements  du  larynx  et  de  la  trachée,  qui 
sont  refoulés  à  di'oite  ainsi  que  Tœsophage.  Petits  ganglions  axillaire.<  et 
inguinaux.  Matité  au  niveau  du  hile  pulmonaire.  Diarrhée  fréquente, 
imehena  et  prolapsus  rectal.  Gros  ventre,  rate  grosse.  L'examen  du  sang 
•donne  :  hémoglobine,  60  p.  100  ;  hématies,  4  572  500  ;  leucocytes,  6  820. 
Donc  lymphadénome. 

Traitement  parle  cacodylate  de  soude  :  tous  les  deux  jours,  injection 
•de  2  centigrammes  en  pleine  tumeur.  Rapidement  la  circonférence  du 
<'.ou  tombe  de  38  à  32  centimètres,  diminuant  de  1  centimètre  à  chaque 
injection  ;  ganglions  moins  gros  et  plus  mobiles. 

Notes  on  an  annanal  case  ol  papillomaof  the  larynx  in  a  child  traatad 
l)y  the  local  application  of  formalin  (Notes  sur  un  cas  insolite  de  papil- 
lome  du  larynx  chez  un  enfant  traité  par  Tapplication  locale  de  formol), 
par  le  D'  Adolph  Bronner  [The  Brit.  Med.  Jour,,  24  novembre  1906). 

Gar(;on  de  dix  ans,  opéré  des  amygdales  et  des  adénoïdes  en  août  1905. 
En  février  4906,  a  été  dyspnéique  depuis  un  an,  a  eu  des  accès  de  spa^nw 
laryngé,  dordes  vocales  normales.  Tumeur  irrégulière,  pédiculée,  pre- 
nant naissance  au-dessous  de  la  commissure  antérieure  pour  faire  saillie 
entre  les  cordes  vocales  au  moment  de  la  phonation  et  de  la  respiration. 
Extirpation  de  la  plus  grande  partie  avec  une  pince,  amélioration  de  la 
voix  pendant  quelque  temps.  Puis  retour  des  accidents.  En  mai,  appa- 
rition des  papillomes  sur  les  cordes  vocales.  Extirpation  à  deux  reprises, 
repullulalion.  Après  une  troisième  opération,  l'auteur  prescrit  des  pulvé- 
risations de  formol  à  1  p.  100. 

Pas  de  récidive  ;  en  trois  semaines,  les  cordes  vocales  sont  saines.  La 
tumeur  sous-glot tique  a  augmenté  ;  on  l'extirpe  à  la  pince.  En  septembi*''' 
larynx  à  peu  près  normal,  pulvérisations  de  formol  à  1  p.  50.  Guéris^n 
complète. 

Congénital  laryngeal  stridor  (Stridor  laryngé  congénital),  par  le  D' 
Paterso>  ;r/M*  hrit.  MeiL  Jow\,  24  nov.  1906). 

L'auteur  a  vu  l\  enfants  entre  huit  mois  et  deux  ans  atteints  de  celte 
affection  ;  avec  le  chloroforme  et  le  tube  spatule  de  Killian,  on  a  p» 
examiner  le  larynx.  On  a  pu  constater  ainsi  Tenroulement  de  l'épiglott»' 
et  le  rapprochement  des  replis  aryténo-épiglottiques,  obstruant  l'entrée 
du  larynx,  surtout  pendant  l'inspiration.  Avec  l'expiration,  le  bruit  stri- 
doreux  cesse,  car  le  passage  de  Tair  est  libre  à  ce  moment. 

Dans  le  stridor  laryngé  congénital,  il  n'y  a  pas  d'autre  malformation 
qu'une  exagération  de  l'incurvation  infantile  naturelle  de  Tépiglotte,  q»i 
peut  être  aisément  relevée  par  une  sonde.  Il  n'y  a  pas  d'apparence  àe 
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respiration  anormale.  Car,  avec  le  chloroforme,  on  voil  que  la  respiration 
est  normale,  quoique  le  stridorsoit  très  marqué.  C'est  ù  l'entrée  du  larynx 
que  le  bruit  se  produit,  par  la  vibration  des  parties  molles  situées  à  la 
paroi  postérieure.  Les  cordes  vocales  n'yprennentaucunepart,  et  l'hyper- 
trophie du  thymus  est  hors  de  cause. 

Ostéomyélite  traamatique  bipolaire  de  l'humeras  à  éTOlation  atypique, 
intervention,  guérison,  par  le  D'  Rocher  {Journal  de  méd.  de  Bordeaux, 
18  nov.  1906). 

L'ostéomyélite  bipolaire  est  caractérisée  par  Tinfection  des  deux  bulbes 
d'un  m»ime  os. 

I.  Garçon  de  dix  ans,  douleurs  vives  dans  le  mollet  gauche  le  18  juillet 
iOOj,  fièvre,  insomnie,  anorexie.  Le  19,  impotence,  œdème  inflamma- 
toire. Le  20,  œdème  au  niveau  de  la  malléole  externe.  Le  24,  incision 
d'un  abcès  à  ce  niveau;  le  25,  incision  à  la  partie  supérieure,  trépanation. 
Les  deux  foyers  communiquent  ;  guérison. 

II.  Fille  de  neuf  ans  entrée  à  Thôpital  le  13  octobre  1902  pour  une 
tuméfaction  inflammatoire  de  Tépaule  droite.  11  y  a  quatre  jours,  chute  vio- 
lente avec  traction  sur  le  bras  droit.  Le  soir,  douleur,  fièvre;  le  surlen- 
demain, gonflement,  délire,  agitation.  On  trouve  une  collection  sous-del- 
toidienne,  trépanation  de  l'humérus,  moelle  purulente.  Œdème  de  tout 
le  bras.  Formation  de  séquestres;  guérison  lente. 

Kn  juin  1903,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  coude,  ostéomyélite  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  droit,  sans  suppuration.  En  janvier 
1904,  nouvelle  poussée  d'ostéomyélite  subaiguë  au  même  point.  Le  2  dé- 
cembre 1905,  poussée  plus  aiguë;  le  19,  incision,  trépanation,  guérison. 
Pus  à  staphylocoques. 

Dans  ce  cas,  il  y  a  eu  ostéomyélite  aiguë  au  pôle  supérieur,  ostéomyélite 
prolongée  au  pAle  inférieur  de  Phumérus. 

Prolapsnarectalsymptomatiqned'un  calcul  vésical  chez  un  jeune  garçon, 
taille  hypogastrîque,  guérison,  par  les  D^*  Orillard  et  Pierre  {Archives 
mcdico^kir,  du  Poitou,  nov.  1906). 

Garçon  de  treize  ans,  atteint  de  prolapsus  rectal  depuis  six  ans.  Ce  pro- 
lapsus se  reproduit  à  chaque  miction  comme  à  chaque  défécation.  £n 
même  temps  spasme  et  ténesme  de  la  vessie. 

Faciès  terreux,  corps  amaigri,  perte  des  forces.  Au  cours  de  Texamen, 
faux  besoin,  Tenfant  pousse  et  urine,  le  rectum  sort,  chaque  poussée 
provoque  un  nouveau  besoin  d'uriner,  le  périnée  se  tétanise;  érections 
répétées,  agitation,  cris  ;  Tentant  fait  rentrer  son  rectum  et  se  calme  enfin. 
Ces  accès  se  répètent  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  parfois  plus 
souvent. 

L'enfant  maiThait  courbé  et  la  main  dans  la  poche  du  pantalon,  soute- 
nant son  périnée.  On  le  prie  de  s'asseoir,  il  le  fait  avec  précaution  et  sur 
une  seule  fesse.  On  pense  alors  à  un  calcul. 

Le  résonateur  de  Guyon  fait  constater  la  présence  d'un  calcul  ;  les 
urines  conservées  laissent  déposer  '*  centimètres  de  pus  et  de  sang. 
Forme  rectoptosique  de  la  lithiase  vésicale  chez  l'enfant. 
Taille  hypogastrîque,  extraction,  après  morcellement,  d'un  calcul  gros 
comme  un  œuf  de  pigeon.  Lavages  répétés  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent   à   i   p.   500  puis  à   1   p.    100,  pendant   plusieiiis   semaines. 
Guérison. 
Le  calcul  était  formé  par  un  no^au  uralique  entouré  do  phosphate. 
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Casi  di  incontinensa  essandale  d'orina,  gnariti  radicalmenie  colla 
opoterapia  surrénale  (Cas  d'inconlinance  essentielle  d'urine,  gu(';ris  radi- 
calement par  lopothérapie  surrénale),  par  le  D' Z^kom  {Gazz.  degli  nsp. 
e  délie  cUn,,  28  oct.  1906;. 

1.  Fille  de  quatre  ans  et  demi,  urinant  deux  à  qualre  fois  parnuit, 
quinze  à  vingt  fois  par  jour,  plus  quand  il  fait  froid  que  quand  il  fait 
chaud.  On  donne  d'abord  XV  gouttes  d'extrait  sun'énal  une  fois  par  jour  ; 
aucune  amélioration.  Au  bout  de  deux  semaines,  on  donne  XV  gouttes 
matin  et  soir  pendant  dix  jours.  Légère  amélioration.  Au  bout  de  deux  ou 
trois  mois,  on  donne  XL  gouttes  deux  fois  par  jour;  guérison  en  huit 
ou  dix  joui-s  ;  rien  depuis  huit  mois. 

2.  Garçon  de  huit  ans,  incontinence  de  jour  et  de  nuit. 

On  donne  d'abord  XV  puis  XX  gouttes  d'extrait  surrénal,  d'abord  une 
seule  fois,  puis  deux  fois  par  jour  au  moment  des  repas.  Puis  on  donne 
LX  à  LXX  gouttes  deux  fois  par  jour  pendant  huit  à  dix  joure  ;  gué- 
rison rapide,  maintenue  <le|)uis  six  mois. 

3.  Garçon  de  douze  ans,  incontinence  nocturne.  On  jïrescrit  LX  gouttes 
deux  fois  par  jour;  après  six  jours,  l'enfant  cesse  d'uriner;  puis  il  urine 
de  temps  à  autre;  guérison  incomplète. 

4.  Garron  de  six  ans  ;  on  prescrit  XXX  gouttes  matin  et  soir;  guérison 
après  quinze  jours  de  traitemeni,  constatée  après  cin(|  mois. 

*).  Fille  de  deux  ans  et  demi,  incontinence  nocturne;  on  prescrit 
XX  gouttes  trois  fois  par  jour  ;  (mi  trois  jours,  l'enfant  cesse  d'uriner;  on 
continue  à  XX  gouttes  deux  fois,  puis  une  fois  par  jour  pendant  deux 
semaines. 

6.  Garçon  de  sept  ans,  observé  par  le  D''  Pielro  Quartino;  guéri  en  une 
dizaine  de  jours  avec  XXX  gouttes  d'extrait  surrénal. 

Un  caso  di  tetano  dei  neonati  guarito  con  la  cura  Baccelli  (Un  cas  de 
tétanos  des  nouveau-nés  guéri  parle  traitement  de  Baccelli),  par  le  D'  La- 
viNio  MiSEROCCin  iliiv.  di  Clin,  ped.,  nov.  1906). 

Garçon  de  six  jours,  de  llavenne;  né  à  terme,  de  parents  sains.  Ligature 
du  cordon  par  une  sage-femme  de  propreté  douteuse  ;  deux  autres  enfants 
soignés  por  la  même  femme  moururent  de  tétanos.  L'enfant,  vers  le 
quatrièmes  ou  cinquième  jour,  se  montra  agité  et  criard;  puis  il  ne  peut 
ouvrir  la  bouche  et  prendre  le  sein.  On  lui  donne  le  lait  à  la  cuiller. 

Le  sixième  jour,  la  colonne  vertébrale  est  un  peu  incurvée,  il  y  a  du 
trismus;  masséters  fortement  contractés,  faciès  sardonique,  rigidité  de  la 
nuque,  des  membres,  du  dos.  ('n  peu  de  pus  à  l'ombilic.  Température 
38'»,9,  pouls  172,  respiration  46.  Présence  du  bacille  de  Nicolaïer. 

Fréquents  accès,  nére^sité  d'introduire  le  lait  par  le  nez  avec  une  sonde 
de  Nélaton. 

On  pratique  chaque  jour  quatre  à  cinq  injections  aux  fesses  de  la  solu- 
tion : 

Acide  phonique  cristallisé Off',03 

Huilo  d'amandes  douces  stérilibrcs 1  centimètre  cube. 

Isolement  du  malade  dans  une  pièce  obscure,  loin  de  tout  bruit.  Pan- 
sement de  l'ombilic  avec  des  compresses  imbibées  de  sublimé  à  Ip.  1000. 
Du  9  mars  au  11  avril,  il  fut  injecté  ;)K%8;»  d  acide  phénique  (195  injec- 
tions en  trente-quatre  jours).  Guérison.  Le  D'  Fedele  a  publié  déjà  un 
pareil  succès  (La  Pediatria,  1905). 
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Idiosia  con  sindrome  di  Raynaad  (Idiotie  avec  syndrome  de  Raynaud), 
par  le  D'  C.  Bracci  (Riv,  di  Ciin,  Ped.,  nov.  1906). 

Fille  de  quatre  ans,  i-erue  à  Th^pital  de  Pise  le  22  mars  1905.  Père 
alcoolique.  Nourrie  au  sein  mal^ernel  jusqu'à  quinze  mois,  Tenfant  a 
commencé  ses  dents  à  huit  mois;  marche  à  vin^t  mois.  Normale  jusqu'à 
vingt-huit  mois.  A  ce  moment,  convulsions  répétées  pendant  vingt  jours 
(tmis  ou  quatre  fois  par  jour).  Depuis,  arrêt  psychique  notable,  indiffé- 
rence, incapacité  de  parole. 

Il  y  a  un  an,  la  mère  a  noté  une  aversion  pour  mettre  les  pieds  par 
terre;  ceu.x-ci  sont  pâles  et  froids,  été  comme  hiver;  engelures  à  Textré- 
mité  des  orteils,  avec  sensibilité  très  vive.  Faciès  d'idiot,  inertie,  bouche 
entr'ouverte,  microcéphalie,  asymétrie.  Rien  aux  membres  supérieurs. 
Ulcérations  symétriques  du  dos  des  pieds  avec  cyanose  de  la  peau. 
Couleur  noirâtre  des  phalangettes  des  troisième  et  quatrième  orteils  des 
deux  cOtés;  ongles  noirs,  épaissis  et  squameux.  Quelques  phlyctènes 
sanguinolentes.  Réflexes  tendineux  normaux. 

Donc  idiotie  consécutive  à  une  méningo-encéphalite,  avec  gangrène 
symétrique  des  extrémités  inférieures.  Cette  relation  méritait  d'être 
n»levée,  n'y  eût-il  même  qu'une  coïncidence.  . 

L'intnbazione  délie  vie  nasali  nella  corizza  dei  lattanti  (L'intubation 
des  voies  nasales  dans  le  coryza  des  nourrissons),  par  les  D""»  C.  Minerbi 
et  F.  Vaccari  [Riv.  di  Clin.  Ped.,  nov.  1906). 

Plus  l'enfant  est  jeune,  plus  ses  cavités  nasales  sont  étix>ites,  d'où  leur 
tendance  à  s'obturer  facilement.  D'autre  part,  il  ne  sait  pas  respirer  par 
la  bouche  et  avale  sa  langue.  Quand  il  tète,  il  ne  peut  plus  respirer  du 
tout  et  abandonne  le  sein.  D'où  la  gravité  du  coryza  des  nourrissons.  En 
pareil  cas,  on  a  été  jusqu'à  la  trachéotomie. 

11  vaut  mieux  se  servir  de  sondes  de  Nélaton  pour  faire  le  calhétérisme 
des  fosses  nasales. 

Les  auteurs  ont  imaginé  un  petit  ap]>areil  basé  sur  leur  emploi,  appareil 
facile  à  stériliser  préalablement.  En  l'employant  à  la  Maternité  de  Ferrare, 
ils  ont  pu  permettre  à  des  nourrissons  de  prendre  aisément  le  sein.  Mais 
il  faut  que  l'extrémité  des  sondes  ne  dépasse  pas  le  bord  libre  du  voile 
palatin. 

Le  D'  Lelorier  {Semaine  médicale,  16  mai  1900),  pour  combattre  le 
coryza  pùmlent  de  la  scarlatine,  avait  eu  l'idée  d'introduire  une  sonde 
molle  dans  les  fosses  nasales  et  de  pratiquer  ainsi  des  irrigations  anti- 
septiques. Mais  il  ne  poursuivait  pas  le  même  but,  et  la  sonde  employée 
ressortait  par  la  bouche. 

Laformale  leacocytaire  de  la  rougeole  et  de  la  rubéole,  par  M.  Lagrif- 
Fort  [Àrch,  de  méd,  expérim.  et  d'anal,  path,,  nov.  1906). 

Dans  la  rougeole,  il  y  a,  le  plus  souvent,  hyperleucocytose  avec  poly- 
nucléose  pendant  les  périodes  d'incubation  et  d'invasion.  Cette  hyper- 
leucocytose fait  place  à  une  hypoleucocytose  parfois  très  marquée  avec 
mononucléose  pendant  l'éruption  ;  la  formule  revient  à  la  normale  pendant 
la  desquamation. 

Dans  la  rubéole,  Thyperleucocytose  des  périodes  d'incubation  et  d'in- 
vasion est  suivie  d'hypoleucocytose  moins  souvent  que  dans  la  reugeole. 
On  peut  avoir,  pendant  l'éruption,  de  l'hyperleucocytose  avec  polynu- 
cléose,  ou  un  chiffre  normal  de  leucocytes.  Mais  les  différences  ne  sont 
pas  assez  constantes  pour  permettre  un  diagnostic  différentiel  entre  la 
rougeole  et  la  rubéole.  En  revanche,  la  formule  leucocytaire  pourra 
Ahch.  di  médbc.  des  ehfaxts,  1907.  X.  —  20 
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servir  à  différencier  la  rougeole  et  la  rubéole  de  la  variole  (mononucléose 
avec  myélocytes)  et  de  la  scarlatine  (polynucléose  avec  éosinophyles). 

Les  différences  entre  les  formes  leucocytaires  de  la  mu^eole  et  de  La 
rubéole,  malgré  leur  inconstance,  confirment  la  distinction  entre  ces 
deux  maladies. 

Ostéomyélite  difhue  de  la  mastolde,  par  le  D^  G.  Lavre^s  {Congrès  de 
la  Soc.  franc.  d'Otologie,  etc.,  mai  1906). 

Cette  intéressante  observation  est  intitulée  :  Résection  crânienne  pour 
ostéomyélite  diffuse  de  la  mastoideet  de  récaille  occipitale ^  phlébite  du  sinus 
latéral  et  du  golfe  de  la  jugulaire,  septicémie  otogène  prolongée,  quatre  opé- 
rations, guérison. 

11  s'agit  d'un  gai*çon  de  six  ans,  qui,  le  5  novembre  1904,  se  plaint  de 
céphalée  pariéto-occipi laie  droite  ;  le  lendemain,  abattement,  otorrhée  du 
même  côté. 

Le  8,  gonflement  sus-rétro-auriculaire.  Il  y  a  six  mois,  Tenfant  avait 
eu  une  otorrhée  suite  de  rougeole.  Le  11,  incision  d'un  abcès  sous- 
périoste,  trépanation  de  la  mastoïde,  pus  fétide  et  gazeux,  séquestres  ; 
récaille  de  Toccipital  est  nécrosée,  pachyméningile  fongueuse.  Le  12, 
en  présence  de  signes  de  pyémie,  on  ouvre  le  sinus,  qui  renferme 
du  pus. 

Le  16,  la  jugulaire  est  dénudée  et  explorée  ;  elle  n'est  pas  Ihrombosée. 
Plusieurs  frissons  chaque  jour,  avec  4P.  Céphalée,  agitation,  gros 
foie. 

Le  20,  dénudation  du  sinus  latéral  jusqu'au  trou  déchiré  postérieur, 
ouverture  du  golfe  de  la  jugulaire.  Le  sinus  contient  des  caillots  puri- 
formes.  Cependant  accidents  méningés,  persistance  et  aggravation  de  la 
septicémie.  Du  23  novembre  au  10  décembre,  l'enfant  est  entre  la  vie 
et  la  mort.  Grandes  oscillations  thermiques,  grands  frissons.  Enfin 
guérison. 

Ueber  die  Ansniitsiing  des  Eisens  bei  Saftglingen  (Sur  l'assimilation  du 
fer  chez  les  nourrissons),  par  M.  Krasivogorskt  (Jalirb.  f.  Kinder- 
heilk.,  1906). 

Comme  il  ressort  des  tableaux  publiés  dans  ce  travail,  l'assimilation 
des  composés  ferrugineux  du  lait  de  femme  est  bien  plus  importante  que 
celle  du  lait  de  chèvre.  En  moyenne,  la  résorption  de  fer  du  lait  do 
femme  est  de  80  p.  100,  la  rétention  75  p.  100.  La  résorption  du  lait  de 
chèvre  est  bien  plus  faible,  au  maximum  de  3.'*  p.  100. 

La  résorption' et  la  rétention  des  composés  ferrugineux  du  lait  cru  est 
chez  le  nourrisson  bien  plus  faible  que  celle  du  lait  bouilli. 

La  faible  teneur  en  fer  du  lait  de  femme  est  compensée  par  le  taux 
élevé  de  la  rétention  du  fer.  Les  composés  ferrugineux  des  épinards  et  du 
jaune  d  œuf  ne  se  distinguent  pas  d'une  manièi^  essentielle  au  point  de 
vue  de  la  résorption  et  de  la  rétention,  mais  sont  bien  inférieurs  aux  com- 
posés ferrugineux  du  lait  de  femme. 

Lés  composés  ferinigineux  naturels  de  l'alimentation  sont,  sans  aucun 
doute,  mieux  assimilés  par  les  enfants  que  le  fer  des  préparation^arU/i- 
cielles. 

L'apport  insuffisant  de  fer  dans  l'alimentation  peut  avoir  pour  l'orga- 
nisme de  l'enfant  des  conséquences  fàcheuses>  non  ^ulement  pour  la 
formation  et  l'activité  fonctionnelle  de  l'hémoglobine,  mais  surtout  pour 
Jes  processus  oxydants  et  plastiques  des  tissus. 
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ïïeber  den  Einflass  des  Kochsalzes  anf  die  Hydropisien  des  Kinde- 
salters  (Sur  Tmiluence  du  sel  sur  les  hydropisies  de  Tenfance),  par  le 
D»^  OrroKAn  Gruxeh  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1906). 

L'auteur  a  étudié  les  effets  sur  les  œdèmes  d'un  régime  pauvre  en  sel, 
régime  qui  consistait  en  du  lait  de  vache,  qui  ne  contient  qu'environ 
i«',l  de  chlorure  par  litre.  Le  lait  était  aussi  donné  additionné  de  cacao 
ou  de  café  ;  en  outre,  on  donnait  du  pain  cuit  sans  sel,  souvent  addi- 
tionné de  beurre  et  de  miel,  des  pommes  de  terre  avec  du  beurre,  sur- 
tout des  fruits  crus  ou  cuits,  ainsi  une  diète  essentiellement  végétale, 
tous  les  végétaux  étant  pauvres  en  sel.  Jamais  on  ne  vit  de  troubles 
digestifs. 

On  dosait  exactement  tous  les  jours  la  quantité  des  aliments  donnés,  de 
façon  à  connaître  la  quantité  de  sel  ingérée  quotidiennement.  On  mesu- 
rait l'urine  des  vingt-quatre  heures  et  la  quantité  de  chlorure  dosée,  soit 
des  cendres  urinaires,  par  le  procédé  de  Neubauer  et  Salkowski,  soit 
directement  par  le  procédé  de  Volhard.  Le  rapport  entre  la  quantité  de 
chlorure  de  l'alimentation  quotidienne  et  celle  de  l'urine  des  vingt- 
quatre  heures  donnait  la  balance  en  sel  de  Tqrganisme. 

On  fit  abstraction  de  la  quantité  éliminée  avec  les  fèces,  laquelle  n'est 
par  jour  que  de  quelques  dixièmes  de  gramme,  il  n'y  eut  jamais,  dans  le 
cours  de  ces  expériences,  ni  diarrhée  profuse,  ni  sueurs,  qui  aient  pu 
amener  l'élimination  de  beaucoup  de  chlorures. 

L,es  résultats  sont  consignés  dans  plusieurs  courbes.  Une  première 
répond  à  l'ingestion  quotidienne  des  chlorures,  la  seconde  à  l'excrétion 
des  chlorures  urinaires';  la  troisième  indique  les  différences  journalières 
entre  ces  deux  premières  courbes  et  donne  la  balance  journalière  des 
chlorures.  Une  quatrième  courbe  indique  la  progression  arithmétique  de 
ces  différences  journalières  pendant  toute  l'expérience  et  indique  donc 
s'il  y  a  eu  ou  non  rétention  des  chlorures.  Enfin  une  dernière  courbe 
représente  les  augmentations  de  poids,  indice  de  rétention  d'eau. 

Chez  une  entant  de  treize  ans,  ayant  de  forts  œdèmes  aux  jambes,  un  peu 
d'ascite,  tout  cela  Hé  à  une  double  lésion  mitrale  mal  compensée,  il  y  eut 
pendant  la  durée  des  expériences,  qui  fut  de  quatre  semaines,  parallé- 
lisme entre  le  poids  du  corps  et  la  courbe  des  chlorures  ;  aussi,  dans  la 
suite,  se  contenta-t-on  d'établir  la  balance  journalière  du  sel  et  de 
déterminer  le  poids  du  corps.  Pendant  quatre  jours  de  traitement  à  la 
digitale,  le  poids  du  corps  diminua  rapidement,  tandis  qu'augmentait 
l'excrétion  des  chlorures.  La  diète  pauvre  en  sels  eut  des  résultats 
analogues. 

L'auteur  a  vu  également,  dans  des  cas  de  néphrite  chez  l'enfant,  ce 
même  rapport  exister  entre  les  modifications  de  poids  du  corps  et  la  réten- 
tion des  chlorures.  11  semble  que  le  rein  malade  tende  néanmoins  natu- 
rellement à  se  débarrasser  des  chlorures  en  excès,  à  condition  qu'on  ne 
l'en  surcharge  pas.  Quelle  que  soit  l'explication  théorique  qu'on  puisse 
donner  de  ce  fait,  il  est  absolument  indiqué,  dans  tous  les  œdèmes  car- 
diaques et  rénaux,  d'instituer  un  régime  aussi  pauvre  que  possible  en  sel. 

Ueber  die  Verànderang  des  nentrophilen  Blntbildes  in  Inknbations* 
stadinm  von  Masern  (Sur  les  changements  dans  l'état  neutrophile  du 
sang  au  stade  d'incubation  de  la  rougeole),  par  les  D'*  Herman  Flesch  et 
Alsxanocr  Schossberger  (Jahrb.  f,  Kinder heilk.,  1906).    , 

Par  ce  travail,  les  auteurs  confirment  les  faits  énoncés  dans  un  précé- 
dent travail,  ils  ont  trouvé  une  modification  caractéristique  de  l'état  neu- 
trophile du  sang,  qui  apparaît  déjà  au  stade  d'incubation  de  la  rougeole, 
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plusieui'S  jours  avant  les  signes  prodromiques,  par  conséquent,  à  un 
moment  où  il  n'est  pas  possible,  à  l'heure  actuelle,  de  dépister  raffecUon. 
On  comprend  Futilité  que  |>ourrait  avoir  pour  la  prophylaxie  un  signe  dis- 
tinctif  à  cette  période.  Ce  signe  se  montre  avant  les  taches  de  Koplik.  On 
voit  le  nombre  des  mononucléaires  augmenter  plus  on  approche  de  Tappa- 
rition  des  phénomènes  prodromiques.  On  sait  que  normalement  les  nom- 
bres respectifs  des  leucocytes  neutrophiles  mono  ou  polynucléaires  sont 
de  36  p.  100  pour  les  mono,  45  p.  100  pour  les  bi,  15  p.  100  pour  les  tri, 
3  p.  100 pour  lesquadrinucléaires;  ici,  au  contraire,  lechiiïre  des  mononu- 
cléaires Temportiî  sur  celui  des  polynucléaires. 

Traitement  de  Tectopie  testicnlaire,  par  le  D''  PaulCoudray  (L<>  Progrès 
médical j  19  janvier  1907). 

L'auteur  préconise,  chez  les  enfants,  le  traitement  de  Tectopie  testicu- 
laire  par  le  massage  et  les  tractions,  avec  administi*ation  d'extrait  thy- 
roïdien (5  centigrammes].  Le  traitement  de  choix  des  ectopies  des  jeunes 
sujets,  jusqu'à  dix  ou  onze  ans,  sans  hernie,  est  la  méthode  des  massages 
et  des  tractions,  ces  dernières  ayant  non  seulement  l'avantage  de  faire 
descendre  le  testicule,  mais  de  préparer  son  logement  dans  les  bourses. 

Cette  méthode  est  applicable  non  seulement  aux  cas  légers,  mais  aussi 
aux  cas  difficiles  (ectopies  inguinales  fixes,  ectopies  abdominales).  Un 
garçon  de  onze  ans  présente  une  ectopie  testiculaire  abdominale  double. 
A  droite,  dans  la  fosse  iliaque,  on  sentait  une  petite  tuméfaction  ;  à  gau- 
che, on  ne  percevait  rien.  M.  Coudray  tenta  néanmoins  la  descente  par 
pression  en  essayant  d'abord  de  mobiliser  le  testicule  droit  dans  la  fosse 
iliaque.  Après  quelques  séances,  le  testicule  s'engage  dans  le  canal 
inguinal,  puis  il  arrive  à  l'orifice  externe.  Quand  il  fut  assez  mobile  au* 
dessous  de  cet  orifice,  on  appliqua  un  bandage  en  fourehe,  et  la  mère 
continua  journellement  les  manœu\res.  Le  testicule  gauche  ayant  été 
senti  dans  la  fosse  iliaque,  le  même  procédé  fut  employé  avec  succès. 
Bandage  double  pendant  deux  ou  ti-ois  ans.  Treize  ans  après,  à  vingt- 
deux  ans,  ce  gar<;on  a  ses  deux  testicules  bien  développés  dans  les 
bourses,  un  peu  courtes,  mais  très  mobiles.  Le  sperme  contient  des 
spermatozoïdes  normaux.  Après  l'âge  de  dix  à  onze  ans,  fabaisseinent 
par  manœuvres  externes  devient  très  aléatoire. 

Quand  les  testicules  restent  en  ectopie  inguinale  ou  abdominale,  ils  ne 
possf'dent  pas  en  général  la  fonction  génératrice. 

En  résumé,  il  faut  chercher  systématiquement  l'ectopie  testiculaire 
chez  les  petits  garçons  et  la  traiter  de  bonne  heure.  Si  les  massages  et 
tractions  ne  suffisent  pas,  il  faudra  recourir  à  l'opération  sanglante  vers 
l'âge  de  douze  à  treize  ans,  c'est-à-dire  un  certain  temps  avant  la  puberté 
^t  beaucoup  plus  tôt  (sept  à  huit  ans),  s'il  y  a  une  hernie  concomitante. 
11  ne  faut  pas  désespérer  de  l'avenir  des  testicules  abaissés  artificiellement. 

-  Primary  diphtheria  of  the  external  auditory  canal  ^Diphtérie  primitive 
<iu  conduit  auditif  externe),  par  le  D'  J.  Galbraitii  Coxmai.  {The  Brit,  Med. 
Journal,  19  janvier  1907). 

-  Garçon  de  douze  ans,  entré  à  l'hôpital  avec  une  otite  moyenne  suppurée 
datant  de  la  première  enfance.  On  trouve  une  perforation  du  tympan  à 

^  gauche.  Écoulement  fétide.  A  la  paroi  postérieuie  et  en  paiiie  soi*  la 
'  paroi  inférieui-e  du  conduit  auditif  exteine,  il  y  avait  une  membi-ane 
-blanche  rappelant  la  diphtérie. 

*  L'examen  bactériologique  montre  la  présence  des  bacilles  de  Lœffler 
dans  cette  membrane,  sans  qu'il  y  en  eût  dans  les  mucosités  naso- 
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pharyngées.  Nettoyage  de  Toreille,  instillation  de  glycérine  phéniquée,etc. 
Un  nouvel  examen  bactériologique  fait  quinze  joui's  après  le  premier 
resta  négatif;  puis  Tenfant  est  repris  de  fièvre,  et  on  découvre  une 
mastoïdite  qu^il  a  fallu  opérer. 

Sur  un  cas  d'adénopathies  scarlatineases  tardives,  par  MM.  Babonneix 
et  Berteaux  (Gaz.  des  kôp,^  8  janvier  1907). 

Fille  de  quinze  ans,  entrée  le  2  novembre  1905  pour  une  scarlatine 
ayant  débuté  brusquement  le  30  octobre  par  une  angine,  des  vomisse- 
ments, de  la  fièvre.  Desquamation  vers  le  8  novembre.  Le  18,  alimenta- 
tion avec  des  pincées  sans  sel.  Le  20,  céphalée,  abattement,  gêne  du  cou 
et  dysphagie.  Le  22,  aggravation,  douleurs  très  vives  dans  les  régions 
sous-maxillaire  et  cervicale  droites.  Déformation  du  visage  par  le  gou* 
flement  de  la  région  sous- maxillaire  ;  masses  ganglionnaires  dures  et 
douloureuses  à  ce  niveau.  Tous  les  ganglions  cervicaux  et  sus-clavicu- 
laires  de  ce  côté  sont  hypertrophiés,  durs  et  très  sensibles;  mouvements 
de  la  mâchoire  pénibles.  Pouls,  144  ;  température,  39°,  6. 

Enveloppements  chauds  du  cou. 

Le  24,  nouvelle  aggravation  ;  les  douleurs  se  sont  étendues  du  côté 
gauche.  Pouls,  148;  température,  40<',2.  Le  25,  amélioration  qui  se  continue 
le  27.  Le  30,  tout  a  disparu.  Le  10  décembre,  la  malade  quitte  Thôpital. 

On  pensa  un  moment  aux  oreillons. 

Remarqaes  à  propos  du  régime  déchlororé  dans  Tépilepsie  de  reniant, 
par  le  D'  Lortat-Jacob  [hevue  de  médecine,  10  janvier  1907). 

Fille  de  six  ans,  vue  en  mai  1904  pour  des  crises  convulsives  et  des 
vertiges.  Jumelle,  elle  pesait  1  500  grammes  à  la  naissance.  Élevée  en 
couveuse  et  au  sein,  elle  fait  une  entérite  à  dix-sept  mois  avec  congestion 
pulmonaire.  En  juillet  1900,  convulsions;  en  avril  1901,  à  trois  ans, 
Tenfant  commence  seulement  à  marcher.  En  juillet  et  août,  trois  crises 
convulsives;  en  septembre  1902,  vertiges  et  pâleur  par  accès.  Mêmes 
malaises  en  janvier  1903.  En  juin,  scarlatine  annoncée  par  des  convul- 
sions; en  mars  1904,  convulsions  avec  40«  et  faux  croup.  Le  2  mai, 
vertige.  Le  20  mai,  traitement  ioduré,  puis  frictions  mercurielles  (la  mère 
ayant  eu  des  fausses  couches).  Après  Téchec  de  ce  traitement,  on  donne 
le  bromure.  Le  15  octobre  1904,  on  ajoute  le  régime  déchloruré  à  1  gramme 
de  bromure  de  sodium  par  jour  :  pain  sans  sel,  viandes  blanches,  œufs, 
pommes  de  terre,  lentilles,  riz,  légumes  verts,  carottes,  pâtes,  beurre, 
poisson,  fruits  cuits,  eau  d'Évian,  lait.  Pendant  deux  ans,  ce  régime  est 
continué.  Plus  de  crises.  En  même  temps,  Fenfanta  augmenté  de  poids. 
Élimination  quotidienne  de  2  à  3  grammes  de  chlorure.  Avant  une 
élévation  thermique,  on  note  la  présence  d'une  grande  quantité  de 
chlorure  (6^^,  80).  (^ette  ascension  brutale  des  chloruros  avant  la  fièvre 
pourrait  être  considérée  comme  une  hyperchloruration  d'alarme. 

Keningitis  purulenta  de  origan  intra-aterino  (Méningite  purulente 
d'origine  intra-utérine),  par  le  D*^  A.  Peralta  Ramos  (Rev.  de  la  Soc. 
Médica  Argentina,  juillet-août  1906). 

Femme  de  dix-sept  ans,  primipare,  entrée  à  la  clinique  obstétricale  de 
l'hôpital  San  Hoque  le  16  décembre  1905.  Deux  jours  avant  le  travail,  elle 
se  plaint  de  coliques  avec  selles  fétides.  Accouchement  le  5  janvier  1906. 
Deux  heures  après  les  premières  douleurs,  on  trouve  39°,5  et  120  pulsa- 
tions. Cependant  tout  se  passe  bien.  Après  l'accouchement,  on  trouve 
encore  39°;  puis  la  défervescence  se  fait  le  surlendemain. 
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L'enfant,  dix-huit  heures  apt'ès  la  naissance,  a  un  cri  faihle,  une  respi- 
ration su{)erficielle  ;  convulsion  la  nuit  suivante;  vingt-quatre  heures 
après,  on  note  une  teinte  livide,  les  lèvres  cyanosées,  un  peu  de 
fièvre  (38<*).  Les  convulsions  se  répètent,  et  Tentant  meurt,  quarante-hait 
heures  après  sa  naissance. 

À  Tautopsie,  on  trouve  la  pie-mère  congestionnée,  les  vaisseaux 
corticaux  entourés  de  pus;  exsudât  fîbrino-purulent  abondant  à  la  base 
du  lobe  frontal,  à  la  face  postérieur  du  cervelet,  à  la  face  interne  des 
hémisphères. 

L'exsudat  est  constitué,  au  microscope,  par  une  grande  quantité  de 
leucocytes,  dont  la  plupart  ont  un  noyau  polymorphe.  Dans  l'intérieur  et 
en  dehors  des  leucocytes  se  voient  une  grande  quantité  de  cocci  isolés  ou 
réunis  en  chaînettes,  ou  par  deux,  parfois  lancéolés,  en  grains  de  café, 
encapsulés,  etc. 

Quelle  a  été  Torigine  et  la  cause  de  cette  méningite  ?  En  général,  on 
incrimine  la  plaie  ombilicale;  mais  on  peut  penser  aussi  à  Taccouche- 
ment  qui  expose  le  fœtus  au  traumatisme,  à  Tinfection  puerpérale.  La 
rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux  peut  conduii'e  à  Tinfection 
fœtale  par  le  liquide  amniotique.  Enfin  Tenfant  peut  être  infecté  par  voie 
sanguine  à  tmvers  le  placenta. 

Contribosioni  alla  clinica  degli  accidenU  rari  nella  tnbercolosi  infan- 
tile, un  case  di  pneamotorace  ed  on  caao  di  emottisi  profasa  e  rapida- 
mente  mortale  (Contribution  à  la  clinique  des  accidents  rares  de  la 
tuberculose  infantile,  un  cas  de  pneumothorax  et  un  cas  d'hémoptysie 
profuse  et  rapidement  mortelle),  parle  D'  Olimpio Cozzouno  (La  Pediatria, 
déc.  1906). 

4.  Fille  de  deux  ans  et  quatre  mois,  entrée  à  l'hOpital  le  24  mars  et 
morte  le  12  mai.  Coqueluche  il  y  a  un  an.  11  y  a  quelques  mois,  anorexie, 
pâleur,  maigreur,  puis  toux  sèche,  dyspnée.  Au  côté  gauche  du  thorax, 
diminution  des  vibrations  vocales,  sucrussion  hippocratique,  souffle 
amphorique,  tintement  métallique.  Peu  de  lièvre,  cœur  déplacé,  porté  à 
droite.  Une  ponction  exploratrice  faite  à  la  base  donne  du  pus.  Aggrava- 
tion de  la  toux  et  de  la  dyspnée,  augmentation  du  liquide.  On  est  obligé 
de  faire  la  thoi-acentèse  (150  grammes  de  pus).  Mort.  A  l'autopsie,  rien 
au  cœur,  pneumothorax  à  gauche  avec  300  grammes  de  pus.  Le  lobe 
inférieur  du  poumon  gauche  est  transformé  en  une  sorte  de  sac  rempli  de 
matière  caséeuse;  en  arrière,  une  petite  listule  fait  communiquer  ce  sac 
avec  la  cavité  pleurale.  Granulations  tuberculeuses  et  petites  cavernes 
dans  le  poumon  droit.  Ulcères  tuberculeux  de  l'intestin.  Ganglions 
bronchiques  et  mésentériques  caséeux. 

2.  fille  de  quatre  ans  et  demi,  reçue  à  la  clinique  de  Gènes  le 
23 novembre  1905,  morte  subitement  le  28.  A  dix-huit  mois,  engoi'gement 
des  ganglions  sous-maxillaires.  H  y  a  deux  ans,  l'enfant  a  commencé  à 
tousser,  lièvre  vespérale„diarrhée,  amaigrissement. 

Depuis  quelques  mois,  toux  plus  grasse  et  plus  intense,  dyspnée, 
adénopathies  cervicales  et  inguinales.  État  général  très  mauvais.  Légère 
matité  sous  la  clavicule  gauche,  avec  souffle  bronchique  et  râles  bullaires. 
Ventre  ballonné,  foie  gros,  rate  hypertrophiée.  Le  28,  accès  convulsîfs 
avec  vomissement;  dans  la  nuit,  elle  est  prise  tout  à  coup  d'une 
violente  hémoptysie  par  la  bouche  et  par  le  nez.  MorL 

L'autopsie,  faite  le  30  novembre,  montre  des  adhérences  pleurales,  des 
ganglions  caséeux,  une  infiltration  tuberculeuse  du  poumon  gauche  avec 
caverne  au  sommet  contenant  des  caillots  de  sang.  Lésions  tuberculeuses 
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moins  avancées  dans  le  poumon  droit.  Sang  caillé  dans  Testomac.  Ulcé- 
rations tu)>erculeuses  de  Tintestin  avec  ganglions  mésentériques  caséeux. 

Afltasia-abasia  tranmatica  in  nna  bambina  frenastenica  (Âstasie-abasie 
traumatique  chez  une  fille  vésanique),  par  le  D**  Urbano  âlessi  [Gazz,  degli 
osp.  e  délie  nlin.,  23  déc.  1006). 

Fille  de  dix  ans  ;  père  de  quarante-six  ans  peu  intelligent,  mère  morte 
à  quarante-deux  ans  de  tuberculose  pulmonaire,  après  avoir  eu  onze 
enfants,  dont  huit  morts  en  bas  âge. 

La  fillette  a  parlé  vers  trois  ou  quatre  ans  et  n'a  pu  se  servir  elle-même 
avant  sept  ou  huit  ans.  Pas  de  sentiments  affectifs,  excitation  sans  pren- 
dre intérêt  aux  jeux,  volubilité.  Indifférence  pour  son  entourage,  fugues 
hors  de  la  maison. 

En  février  f904,  on  l'envoie  à  Tlnstitut  d'éducation  pour  les  enfants 
arriérés  à  Florence.  Étant  tombée  à  terre,  elle  ne  peut  se  tenir  sur  une 
jambe  et  se  met  à  présenter  de  la  paraplégie  spasmodique.  L'examen 
attentif  montre  qu'il  s'agit  d'astasie-abasie  hystérique  consécutive  au 
traumatisme  ;  la  guérison  rapide  confirma  ce  diagnostic. 

Abandonnée  à  elle-même,  elle  se  plie  sur  les  jambes  et  tombe.  Une  fois 
par  terre,  elle  peut  cheminer  en  s'aidant  des  mains.  Soulevée  sous  les 
bras  et  invitée  à  marcher,  elle  agite  ses  jambes  et  ne  progresse  pas. 
Réflexes  exagéi^és.  Dans  le  lit,  les  mouvements  des  membres  inférieurs 
sont  libres  et  coordonnés.  Massage  et  rééducation  des  mouvements  ont 
été  très  efficaces. 

Multiple  pneamococcic  epiphysitis  (Kpiphysîte  pneumococci(iuo 
multiple),  parles  D'»  Voelcker  et  Han  dley  (Lancet,  24  nov.  1906'y. 

Enfant  de  treize  mois  reçu  à  l'hôpital  le  l*"*  août.  Parents  Fains.  Allai- 
tement naturel  jusqu'à  douze  mois.  Pneumonie  il  y  a  cinq  semaines.  Il  y 
adeut  jours,  gonflement  et  immobilité  de  Tépaule  droite.  Fièvre  vive 
(40»)  ;  pouls  108,  respirations  60.  Râles  de  retour  et  signes  de  pneumonie 
ancienne  à  la  base  gauche.  L'épaule  droite  est  gonflée,  chaude,  doulou- 
reuse, peu  mobile  ;  fluctuation  sous-deltoïdienne.  Ponction,  issue  de  pus 
inodore,  contenant  des  pneumocoques.  Incision  entre  le  deltoïde  et  les 
pectoraux.  Il  s'écoule  60  grammes  de  pus  ;  il  existe  une  cavité  entre  le 
deltoïde  et  la  face  externe  de  l'humérus,  s'étendant  au-devant  de  l'arti- 
culation, qui  est  respectée.  Contre-ouverture  en  arrière,  drainage. 
Apyrexie.  Reprise  de  la  fièvre  le  8  aoùL 
Deux  injections  de  sérum  antipneumococcique  sont  faites  sans  succès. 
Vn  i^etit  abcès  s'est  formé  au  niveau  d'une  articulation  chondro-costale 
droite  ;  incision  après  anesthésie  locale.  Abcès  semblable  au  niveau  d'une 
articulation  chondro-costale  gauche  supérieure. 

Le  10,  gonflement  au-dessus  du  genou  gauche;  incision,  écoulement 
de  pus  au  niveau  de  la  ligne  épiphysaire  fémorale.  Articulation  du  genou 
indemne.  Lavage  et  drainage.  Le  21,  le  cou-de-pied  gauche  augmente  de 
volume,  et  la  lièvre  se  rallume.  Résolution  en  deux  jours,  malgré  la 
persistance  de  la  fièvre.  Le  23,  gonflement  du  genou  gauche  ;  arthrectomie, 
écoulement  de  sérosité  trouble,  lavage  au  sublimé.  Apyrexie  le  28.  Le 
11  septembre,  on  enlève  les  drains. 
Enfant  très  émacié,  diarrhée  persistante.  Enfin  guérison. 

Ostéomyélite  de  l'omoplate,  par  le  D'   Rabère  [Journal  de  méd,  de 
Bordeaux,  30  déc.  1906). 
Le  24  juillet,  on  envoie  à  l'hùpital  un  garçon  de  neuf  ans,  avec  le 
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diagnostic  d'ostéomyélite  de  rhuménis.  11  s'était  plaint  le  19,  dans  la 
matinée,  de  douleui*s  au  niveau  de  l'omoplate  gauche;  le  soir,  recrudes- 
cence des  douleurs,  lièvre,  agitation,  délire.  Tuméfaction  de  l'épaule, 
sensibilité  extrême  à  la  palpation  et  aux  mouvements.  Le  20,  on  pense 
au  rhumatisme;  mais  bientùt  il  y  a  des  signes  de  suppuration,  et 
Tostéomyélite  humérale  est  admise. 

Tuméfaction  diffuse  de  toute  Tépaule  gauche,  i-oupeur,  aspect  lisse  et 
phlegmoneux  de  la  peau.  Deux  collections  fluctuantes  sont  constatées  : 
fosse  sous-épineuse,  face  interne  de  la  partie  supérieure  du  bras.  État 
général  grave,  langue  sèche,  pouls  150,  température  40^,4. 

Double  incision  profonde  :  fosse  sous-épineuse,  partie  antéro-supéro- 
interne  du  bras  ;  il  s'écoule  beaucoup  de  pus,  on  draine.  On  ne  sent  pas 
d'os  dénudé.  Aucune  amélioration.  Mort  le  26  juillet,  moins  de  quarante- 
huit  heures  après  l'intervention,  au  huitième  jour  delà  maladie.  L*ense- 
mencement  du  pus  a  donné  le  streptocoque. 

A  l'autopsie,  l'humérus  et  la  clavicule  n'ont  présenté  rien  d  anormal. 
Le  bord  spinal  de  l'omoplate  était  rugueux,  dépoli;  le  cartilage  était 
séparé,  l'os  baignait  dans  le  pus.  Le  bord  interne,  au  lieu  d*étre  mousse, 
lisse,  cartilagineux,  est  iri*égulier,  déchiqueté,  taillé  à  pic  :  ostéomyélite 
du  bord  spinal  de  l'omoplate.  Otte  localisation  est  très  rai*e. 

De  roligosidérémie  des  jeunes  enfants  et  de  ses  rapports  avec  la 
chlorose  des  jeunes  filles,  par  les  D"  Ë.  Rist  et  L.  Guillemot  (Soc,  med, 
dcsMp.,  9nov,  1906). 

Les  auteurs  ont  observé  une  forme  fréquente  d  anémie,  qu'ils  étudient 
avec  des  détails  nouveaux,  mais  qui  n'a  rien  d'inédit,  car  elle  dépend 
directement  de  Talimentation  et  pourrait  s'appeler  anémie  simple  des 
enfants  ou  anémie  des  enfants  dyspeptiques.  Voici  d'ailleurs  l'observation 
qu'ils  rapportent  : 

Fillette  née  avant  terme,  le  3  avril  1903,  avec  forceps.  Alimentée 
d'abord  au  lait  stérilisé,  elle  eut  ensuite  trois  nourrices,  dont  la  dernière 
fut  gardée  sept  mois.  Alors  gasti-o-entérite,  lait  stérilisé  à  domicile;  à  un 
an,  potages  àlaphosphatine  ou  à  une  farine  naturelle. 

Ce  régime  fut  poursuivi  jusqu'à  deux  ans  et  quatre  mois,  la  santé  de 
l'enfant  restant  médiocre,  avec  des  crises  de  gastro-entérite,  etc.  Dèsl'ége 
d'un  an,  la  fillette  avait  présenté  un  teint  pâle  jaunâtre. 

Le  20  août  1905,  elle  pèse  10  kilogrammes  ;  sa  face  est  un  peu  bouffie 
avec  une  couleur  jaune  verdàtre  comme  dans  la  chlorose.  Conjonctives, 
lèvres,  muqueuse  buccale  décolorées.  Constipation  opiniâtre,  appétit  bon. 
Apathie.  On  modifie  le  régime,  et  la  constipation  disparait.  Mais,  le  13  sep- 
tembre, le  poids  n'a  (mls  augmenté. 

On  pratique  un  examen  du  sang  qui  donne  :  hémoglobine,  40  p.  100  ; 
hématies,  4  250000;  leucocytes,  6000.  11  y  avait  donc,  pour  un  chiffre 
d'hématies  presque  normal  (nous  dirions  faible),  une  diminution  con- 
sidérable de  la  valeur  globulaire,  une  oligosidérémie  intense  que  l'on  a 
coutume  de  rencontrer  dans  la  chlorose. 

On  donne  alors  Ofi^',20  le  protoxalate  de  fer  par  jour  ;  le  27  septembre, 
amélioration  très  notable.  L'examen  du  sang  donne  56  p.  100  d'hémo- 
globine, 4270000  hématies,  7  200  leucocytes.  On  donne  0«S30  de  protoxalate 
de  fer. 

Un  mois  plus  tard,  l'hémoglobine  monte  à  73  p.  100,  les  hématies 
à  4  530  000.  Guérison. 

Dans  le  cas  de  Halle  et  Jolly,  intitulé  chlorose  du  jeune  Age  (Arch,  d^ 
méd.  des  enfants,  nov.  1903),  il  s'agissait  aussi  d'un  enfant  de  deux  ans  et 
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demi  atteint  de  troubles  digestifs,  très  anémique,  avec  4  690000  hématies 
et  une  valeur  globulaire  très  abaissée. 

Pétrone  (  La  Pcdiatria,  mai  1905),  rapporte  quatre  cas  analogues  sous  le 
terme  à'anémie  infantile  à  Ujpe  chlorotique. 

Mais  d'autres  auteurs,  que  MM.  Rist  et  Guillemot  ne  citent  pas,  avaient 
observé  bien  avant  eux  ce  type  d'anémie. 

M.  Marfan  dit  qu'il  connaît  ces  faits  depuis  longtemps,  qu*il  a  constaté 
aussi  les  bons  effets  delà  médication  ferrugineuse. 

Quant  à  Texamen  du  sang,  il  donne  des  résultats  variables.  Outre  la 
diminution  de  la  valeur  globulaire,  on  trouve  très  souvent  aussi  une 
diminution  du  chiffre  des  globules  rouges  (formule  hématologique  s'éloi- 
gnant  de  celle  de  la  chlorose).  * 

M.  Comby  a  vu  de  nombreux  cas  semblables  aux  précédents  décrits  dans 
son  mémoire  sur  Vanèmie  des  nourrinsons  dyspeptiques  (Arch,  de  mèd. 
des  enfants,  1900,  page  314).  Dans  les  examens  du  sang  qui  ont  été  faits, 
il  y  avait  une  diminution  notable  des  globules  rouges. 

Les  enfants  étaient  pâles,  jaunes,  avaient  le  faciès  chlorotique,  présen- 
taient des  souffles  au  cou  (bruit  de  diable)  et  parfois  à  la  base  du  cœur.  En 
diminuant  la  ration  de  lait  et  en  prescrivant  le  proloxalate  de  fer,  on  a 
obtenu  la  guérison. 

M.  Rist  objecte  que  ce  qui  distingue  Toligosidérémie  de  Fanémie  des 
nourrissons  dyspeptiques,  c'est  Thypoglobulie  de  cette  dernière,  la  pre- 
mière étant  caractérisée  par  une  teneur  normale  en  globules  rouges.  Or 
ce  n'est  pas  les  rares  examens  de  sang  faits  à  propos  de  l'oligosidérémie 
qui  peuvent  permettre  de  trancher  ainsi  la  question.  En  répétant  ces 
examens,  on  verra,  chez  ces  enfants  à  aspect  chlorotique,  que  beaucoup 
ont  de  rhypoglobulie  notable  comme  l'ont  vu  M.  Comby,  M.  Marfan,  etc. 
Quant  à  l'action  favorable  du  fer  dans  toutes  ces  anémies  de  l'enfance, 
elle  est  depuis  longtemps  établie. 

Les  anémies  infantiles,  par  le  D*"  L.-G.  Sinon  (Congrès  de  Pédiatrie  tenu 
à  Alger,  avril  1907). 

L'auteur  étudie  quatre  types  :  anémie  simple,  anémie  à  type  chlorotique, 
anémie  pernicieuse,  anémie  splénique. 

1.  Anémie  simple,  -r  Pâleur  de  la  peau,  décoloration  des  muqueuses,  dé- 
nutrition, langueur,  souffles  vasculaires,  troubles  digestifs.  Foie,  rate, 
ganglions  indemnes.  Hypoglobulie  2  000  000  parfois,  diminution  de  Thé- 
moglobine  jusqu'à  25  p.  iOO.  On  observe  cette  anémie  à  la  suite  des  hé- 
morragies, des  maladies  infectieuses,  des  troubles  digestifs,  du  rachitisme, 
des  néoplasmes,  etc. 

H.  Anémie  à  type  chlorotique,  —  Cette  variété  se  distinguerait  par  rabais- 
sement de  la  valeur  globulaire  sans  hypoglobulie  notable.  L'enfant  a 
Taspect  des  chlorotiques  ;  souffles  vasculaires  très  prononcés  ;  bons  effets 
de  la  médication  ferrugineuse.  On  trouve  souvent  comme  causes  les 
troubles  digestifs,  le  régime  lacté  trop  prolongé,  tous  les  régimes  pauvres 
en  fer. 

lU.  Anémie  pernicieuse,  — Cette  forme  est  la  même  chez  l'enfant  et  chez 
traduite  ;  le  nombre  des  globules  rouges  peut  descendre  au-dessous  de 
1  000  000.  Fièvre,  marche  rapide. 

La  présence  d'hématies  nucléées,  de  myélocytes,  indique  qu'il  existe 
une  réaction  myéloïde,que  la  moelle  essaie  de  réparer  l'anémie  (/'orme  p/a6- 
tiqve).  Parfois  la  réaction  médullaire  semble  être  nulle  ;  le  nombre  des 
leucocytes  est  normal  ou  diminué,  il  n'y  a  ni  hématies  nucléées,  ni  myé- 
locytes (/'orme  aplastique).  On  trouve,  à  l'autopsie,  une  infiltration  pigmen- 
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taire  du  foie  qui  dénote  Tintensité  de  rhémolyse,  sans  parler  des  lésions 
de  la  moelle  et  de  la  rate. 

Les  causée  de  cette  forme  sont  :  vers  intestinaux,  tumeurs  malignes, 
paludisme,  syphilis. 

IV.  Anémû*  arec  splênomèfjaliCf  anémie  splènique.  —  Plusieurs  formes 
peuvent  rentrer  dans  celte  catégorie.  11  y  a  des  cas  légers  (hypoglobalie, 
diminution  de  l'hémoglobine  et  de  la  valeur  globulaire),  des  cas  moyens 
avec  leucocytose  modérée  et  quelques  hématies  nucléées,  des  cas  graves 
qui  se  confondent  avecTanémie  infantile  pseudo-leucémique.  Les  causes, 
dans  les  cas  légers,  se  rapportent  à  la  gastro-entérite,  à  la  tuberculose, 
au  rachitisme,  à  la  syphilis.  Dans  quelques  cas,  le  traitement  mercuriel 
a  semblé  démontrer  [À r  son  efficacité  Torigine  syphilitique  de  Tanémie 
splénique.  Dans  d  auti^s  cas,  c'est  la  moelle  osseuse  fraîche  de  veau  qui 
a  donné  les  meilleurs  résultats. 
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L'anémie  à  type  chlorotiqne  de  la  première  enfance,  par  le 
D**  Et.  Leenhardt  (Thèse  de  Paru,  6  déc.  1906,  158  pages). 

Cette  thèse  intéressante,  qui  contient  seize  observations,  cherche  à 
établir  qu'il  existe,  dans  la  première  enfance,  une  forme  d*anémie  à  type 
chlorotique  :  pâleur  des  téguments,  teinte  jaunâtre  delà  face,  muqueuses 
décolorées,  troubles  digestifs,  constipation,  souffles  cardio-vasculaires ; 
rien  au  foie  ni  à  la  rate.  Diminution  du  taux  de  Thémoglobine,  les  glo- 
bules rouges  et  blancs  étant  en^quantité  normale.  Valeur  globulaire  tn'S 
diminuée.  Cependant,  dans  quelques-unes  des  observations  rapportées, 
le  chiffre  des  hématies  tombe  au-dessous  de  4000  000  et  descend  jusqu'à 
3  500000.  U  y  a  donc  hypoglobulie  dans  quelques  cas,  diminution  de  la 
quantité  des  globules  rouges  et  non  pas  seulement  de  leur  qualité. 

Les  recherches  de  Bunge  sur  l'animal  nouveau-né  et  d'Hugounenq 
chez  le  fœtus  humain,  nous  montrent  que  le  nouveau-né  apporte  en  naissant 
la  réserve  de  fer  destinée  à  assurer  son  développement,  car  le  lait  de  sa 
mère  ne  lui  en  fournit  pas  assez.  Cette  réserve  de  fer  s'épuise  peu  à  peu, 
<»t  l'anémie  apparaît  si  l'alimentation  ne  vient  pas  la  ï^emplacer.  L'a- 
némie à  type  chlorotique  est  liée  à  une  insuffisance  de  cette  réserve  de 
fer,  congénitale  ou  acquise.  Mais  on  peut  admettre  aussi  que  l'anémie 
est  due  à  ce  que  cette  réserve  a\antété  prématurément  épuisée,  une  ali- 
mentation appropriée  n'est  pas  venue  la  remplacer. 

L'insuffisance  ferrugineuse  sera  congénitale  dans  les  cas  d'anémie  de 
la  mère,  de  naissance  avant  terme,  de  grossesse  gémellaire.  Elle  sera 
acquise  par  les  hémorragies  ombilicales  ou  gastro-intestinales,  par  les 
troubles  digestifs,  les  maladies  infectieuses,  par  l'excès  du  régime 
lacté,  etc. 

Le  traitement,  très  efficace  en  général,  consiste  dans  le  changement  de 
régime  alimentaire  et  l'administration  du  fer.  Le  pi'oloxalate  de  fer,  em- 
ployé depuis  longtemps  par  beaucoup  de  médecins,  a  donné  d'excel- 
lents résultats. 

Spasme  idiopathiqae  de  la  glotte  d'origine  gastro-intestinale  ches  les 
noarrissons,  par  le  D*"  M""  Lydia  Mayer  [Thèse  de  Pans,  juillet  1905, 
76  pages). 

Celte  thèse,  inspirée  par  M.  Comby,  contient  15  observations.  Pour 
expliquer  le  spasme  de  la  glotte,  on  a  invoqué  la  compression  par  le 
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thymus,  par  les  ganglions  cervicaux  et  par  les  tumeurs;  on  a  incriminé 
la  dentition  et  le  rachitisme.  Le  rachitisme  et  le  spasme  de  la  glotte  sont 
assez  souvent  associés  en  clinique,  mais  il  n  y  a  pas  entre  eux  relation  de 
cause  à  effet. 

Les  convulsions  générales  (éclampsie)  ou  locales  sont  assez  fréquentes 
chez  les  rachitiques  nerveux  ;  elles  ne  s'expliquent  pas  par  le  rachitisme 
lui-même,  par  ses  lésions  osseuses,  même  quand  elles  atteignent  le 
crâne  (craniotabes)  ;  car  elles  se  rencontrent  aussi  chez  des  enfants  non 
rachitiques,  non  craniomalaciques.  Beaucoup  d'enfants  rachitiques 
d  ailleurs  ou  craniotabétiques  n'ont  jamais  eu  de  convulsions. 

C'est  dans  les  troubles  digestifs  qui  ont  précédé  et  accompagnent  le 
rachitisme  qu'il  faut  chercher  la  cause  dos  convulsions  infantiles.  Ces  der- 
nières rehnent  d'une  auto-intoxication  qui  a  son  siège  dans  le  tube  digestif. 

La  même  étiologie  est  applicable  aux  convulsions,  au  spasme  de  la  glotte, 
à  la  tétanie;  outre  l'hérédité  neuro-pathologique  (hystérie,  épilepsie,  folie, 
alcoolisme},  il  faut  incriminer  l'alimentation  vicieuse  et  la  dyspepsie. 

Les  convulsions  ne  sont  pas  une  manifestation  purement  nerveuse, 
réflexe  ou  inflammatoire,  mais  un  elfet  toxique  comparable  au  syndrome 
urémique. 

Contribution  à  l'étnde  des  formes  graves  de  la  chorée  de  Sydenham, 
par  le  D*"  Dyvrande  {Thèse  de  Parts,  juillet  1905,  98  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  le  D""  Comby,  contient  35  observa- 
tions. Dans  un  premier  chapitre,  l'auteur  étudie  la  chorée  grave  par 
Tintensiié  de  ses  propres  syntiplômes,  l'état  de  mal  choréique  ;  dans  une 
seconde  partie,  il  s'occupe  de  la  chorée  avec  troubles  paralytiques 
{chorée  inolle)  ;  dans  la  troisième,  il  décrit  la  cliorée  avec  complications 
psychiques;  dans  la  quatrième,  sont  exposées  le<?  chorées  avec  compli- 
cations cardiaques.  Dans  un  cinquième  chapitre  entin  sont  réunis  les  faits 
de  chorée  simple, 'd'intensité  moyenne,  sans  complications,  tenminée  par 
la  mort  subite. 

En  somme,  tous  les  éléments  de  gravité  sont  envisagés  tour  à  tour.  A 
lapput  de  ses  conclusions,  M.  Dyvrande  rapporte  plusieurs  observations 
inédites  recueillies  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Son  travail,  très  documenté,  est  utile  à  consulter. 

L'action  anti-émétique  et  enpeptiqne  du  citrate  de  sonde  dans  l'intolé- 
rance gastrique  des  nourrissons,  par  M"<'  R.  Aiuinder  (7'Aèsr  de  Paris, 
19  juillet  190:>,  78  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Variot,  contient,  24-  observations. 
Elle  tend  à  montrer  qu'une  solution  de  citrate  de  soude  (5  grammes 
p.  300)  donnée  avant  la  tétée  par  cuillerée  ù  café  ou  à  soupe,  suivant 
les  cas,  empêche  les  vomissements  des  enfants  au  sein. 

L  action  anti-émétique  se  fait  aussi  sentir  ch(*z  les  enTants  au  biberon. 
Le  citrate  de  soude  aiderait  à  la  digestion  des  différents  laits,  tout  en 
-combattant  l'intolérance  gastrique.  Son  emploi  est  inoffensif.  Dans  les 
cas  de  gastro-entérite,  sa  valeur  est  moindre. 

11  est  sédatif,  diminuant  l'instabilité  gastrique  si  fréquente  des  nour- 
rissons. 

Il  diminue  la  coagulabiliié  du  lait,  non  pas  en  précipitant  les  sels  de 
chaux,  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  le  coaguhim,  mais  en  dissolvant  une 
partie  plus  ou  moins  considérable  de  ces  sels,  qui  favorisent  par  leur 
présence  la  caséilication. 

Le  coagulum  formé  serait  ainsi  d'une  digestion  plus  facile. 
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Adénomes  diTerticnlairea  de  l'ombilic,  par  le  D**  L.  Billac  (Thèse  de 
Paris,  29  novembre  1905,  62  pages). 

Celte  thèse,  basée  sur  14  observations,  montre  que  le  diverlicule 
de  Meckel,  qui  se  trouve  deux  fois  sur  cent  cadavres,  peut  être  l'origine 
de  nombreux  accidents  :  hernies  diverticulaires,  fistules  ombilicales, 
diverticulites  avec  ou  sans  péritonite,  occlusions  intestinales,  adénomes. 
L'adénome  de  Tombilic  se  forme  toujours  aux  dépens  du  diverlicule  de 
Meckel.  Celui-ci,  faisant  partie  anormalement  du  cordon  ombilical,  subit 
la  même  destinée  que  lui.  Sa  surface  extérieure,  séreuse,  se  soude  à  la 
paroi  abdominale,  tandis  que  sa  muqueuse,  qui  adhère  par  ses  bords  aux 
parties  voisines,  reste  indépendante  par  sa  face  interne.  Le  rétrécisse- 
ment progressif  de  la  cavité  de  Tinfundibulum  détermine  un  froncement 
de  la  muqueuse  qui  ne  peut  fusionner  avec  la  cicatrice  ombilicale  et  se 
trouve  exposée  à  une  procidence  générale  ou  partielle  (ectropion  total  ou 
partiel).  On  peut  diviser  les  adénomes  en  quatre  classes  : 

1"  Ectropion  total  de  la  muqueuse  diverticulaires  avec  persistance  du 
revêtement  muqueux  diverticulaire  interne  et  communication  avec  la 
cavité  intestinale; 

2^  Ectropion  total  de  la  muqueuse,  mais  disparition  de  la  lumière  diver- 
ticulaire. Présence  de  culs-de-sac  glandulaires  centraux  ; 

3»  Ectropion  total  de  la  muqueuse,  avec  oblitération  de  la  lumière  di- 
verticulaire, mais  absence  d'éléments  glandulaires  au  centre  de  la 
tumeur  ; 

4''  Ectropion  partiel  de  la  muqueuse,  pas  de  culs-de-sac  glandulaires 
centraux.  Insertion  latérale  de  la  tumeur. 

Diagnostic  facile  ;  c'est  une  tumeur  congénitale,  se  montrant  après  la 
chute  du  cordon,  progressant  lente  ment,  ne  dépassant  pas  levolumed'une 
cerise,  irréductible,  de  couleur  rouge  foncé,  à  surface  lisse,  de  consistance 
élastique.  Ecoulement  visqueux  ne  tachant  pas  le  linge  comme  du  pus 
(ce  que  fait  le  granulome).  L'examen  histologique  complétera  le  dia- 
gnostic. 

La  tumeur  est  de  nature  bénigne,  mais  elle  expose  à  des  accidents.  Il 
faut  l'enlever  en  sectionnant  le  diverlicule  de  Meckel  très  près  de  sa  base. 
On  ferme  le  moignon  par  un  double  surjet,  et  on  suture  la  paroi  abdomi- 
nale comme  pour  une  cure  radicale  de  hernie  ombilicale. 

Étude  critiqae  et  expérimentale  sur  la  cryoscopie  da  lait,  par  le 
D'  A.  ViLLEJEAN  (Thèse  de  Paris,  16  novembre  1905,  116  pages). 

Cette  thèse,  très  scientifique,  tivs  documentée,  ornée  de  figures  dans 
le  texte,  offre  un  grand  intérêt.  L'abaissement  du  point  de  congélation 
du  lait  ne  peut  être  rigoureusement  fixé.  Ce  liquide  est  trop  complexe 
pour  se  prêter  aux  exigences  étroites  d'une  loi  physique.  Le  1  du 
lait  naturel,  pur  et  intégral,  varie  entre  0,51  et  0,57.  Mais  cela  n'empêche 
pas  que,  pour  une  espèce  donnée,  on  ne  puisse  admettre  la  constance 
relative  du  point  de  congélation.  Le  beurre  et  la  caséine  n'ont  pas  d'in- 
fluence; le  A  n'est  conditionné  que  par  le  taux  des  sels  et  du  lactose. 

U  est  facile  de  falsifier  le  lait,  en  maintenant  son  point  cryoscopiqn^ 
dans  les  limites  d'oscillation  adoptée,  soit  en  effectuant  des  mouiliages 
isotoniques,  soit  en  combinant  le  mouillage  avec  l'emploi  de  conserva- 
teurs hypertoniqucs.  La  cryoscopie  ne  donne  aucun  renseignement  sur 
l'écrémage,  c'est-à-dire  sur  la  diminution  de  la  valeur  nutritive  du  lait. 

Donc  la  cryoscopie  n'est  d'aucun  secours  dans  l'étude  des  falsifications 
du  lait;  elle  ne  peut  caractériser  la  fraude,  puisqu'elle  ne  renseigne  ni  sur 
l'écrémage,  ni  sur  le  mouillage,  ni  sur  l'addition  de  substances  conserva- 
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trices.  C'est  un  moyen  d'expertise  illusoire.  L'indice  cryoscopique  ne 
donne  qu'un  renseignement  complémentaire  ajouté  aux  recherches 
physiques  et  chimiques  sur  la  densité,  la  teneur  en  beurre,  les 
cendres,  etc.  En  aucun  cas  il  ne  peut  les  suppléer. 

Dans  Tétai  actuel  de  la  science,  l'analyse  chimique  du  lait  peut  seule 
mettre  en  évidence  les  altérations  et  falsifications.  Elle  doit  être  complé- 
tée par  re.xamen  bactériologique. 


LtVHES 

Qiniqae  médicale  de  rHôtel-Dieu  de  Paris,  par  le  D^  G.  Dieulafoy 
(vol.  de  318  pages,  Paris,  i<.K)7,  Masson  et    C'*',   éditeurs.  Prix  :  10  fr.}. 

Les  leçons  contenues  dans  ce  volume  ont  été  professées  en  11K)5-1906. 
Elles  continuent  la  brillante  série  du  célèbre  médecin  de  i 'Hôtel- 
Dieu. 

A  signaler  les  leçons  sur  la  syphilis  nécrosante  et  perforante  de  la 
voûte  du  crâne  avec  plusieurs  planches,  la  cécité  hystérique,  l'appendicite 
associée  à  la  cholécystite,  l'ulcère  perforant  du  duodénum,  Thémothorax 
traumatique,  la  phlébite  syphilitique,  etc. 

Parmi  les  leçons  qui  ont  soulevé  le  plus  d'émotion,  il  faut  citer  celles 
qui  sont  consacrées  aux  fausses  appendicites. 

M.  Dieulafoy  pense  que  bon  nombre  de  malades  simplement  atteints  de 
typhlo-colite  glaireuse,  membraneuse  ou  sableuse,  sont  indûment  opérés 
«l'appendicite.  11  est  à  craindre  que  cette  affirmation,  basée  d'ailleurs  sur 
une  argumentation  des  plus  brillantes,  ne  détourne  le  public  et  les  méde- 
cins de  la  voie  droite  en  matière  d'ap|>.endicite.  Par  peur  d'opérer  une 
fausse  appendicite,  on  méconnaitia  Tappendicite  chronique,  et  l'on  ne 
fera  rien  pour  éviter  cette  affreuse  tragédie  de  l'opération  à  chaud. 

Certes,  nous  devons  perfectionner  notre  diagnostic  et  ne  pas  encourager 
ou  parfaire  d'opération  inutile  ;  mais  il  vaut  mieux  enlever  un  appendice 
sain  que  de  laisser  sans  traitement  des  dizaines  et  des  centaines  d'appen- 
dices chroniquement  enflammés,  qui  sont  une  menace  permanente  pour 
la  vie  du  malade.  Plus  on  fera  d'opérations  à  froid,  moins  on  aura  à 
faire  d'opérations  à  chaud,  et  plus  on  aura  réduit  la  mortalité  de  l'ap- 
pendicite. 

Les  ions  et  les  médications  ioniques,  jiar  le  D'  St.  Leduc  fvol.  de 
^  pages  de  l'OJKwirc  médico-rhirurgical  du  I)^  Critzman,  Paris,  1907, 
Masson  et  C'«-,  éditeui-s.  Prix  :  1  fr.  25;. 

Dans  cette  monographie,  l'ingénieux  professeur  de  l'école  de  Nantes 
^'efforce  de  vulgariser  des  idées  qui  lui  sont  personnelles  et  dont  l'avenir 
est  sans  doute  très  im|M>rtant.  Tout  d'abord,  il  étudie  la  pression  osmo- 
tique,  puis  le^^iONS.  Faraday  a  donné  le  nom  avions  (voyagent^)  aux  parties 
constituantes  de»électroly  tes  (solutions  conductrices  du  courant  électrique) 
qui  se  dégagent  aux  électrodes  sous  l'influence  de  ce  courant  :  il  a  appelé 
unions  ceux  qui  se  dégagent  autour  de  l'anode  (pùle  positif  j  et  catlUons  ceux 
qui  se  dégagent  autour  de  la  cathode  jude  négatif).  Après  un  exposé 
théorique  un  peu  ardu,  l'auteur  étudie  les  applications  thérapeutiques 
<IuMl  est  permis  d'entrevoir.  Son  chapitre  de  l'électrolyse  des  tissus 
vivants  est  très  suggestif.  A  signaler  le  traitement  électrolytique  des 
srlhrites  fongueuses  et  ankyloses  des  membres,  (^ela  intéresse  le  méde- 
cin d'enfants. 
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1*  tfiiUMaiat  UNI  langlant  de  U  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
par  lelKJ.  GecawKf  (tqL  île  iOd  pages,  Paris,  1906,  0.  Doin,  éditeur. 
Prix  :  3  fr.  50). 

Dans  cet  ouvrage,  orné  de  50  photographies  originales,  eiMrM^  iTiine 
préface  de  Lorenz,  il  est  question  de  la  méthode  orthopédique  de  cel 
auteur  et  des  résultats  qu'elle  donne.  Le  D'  Gourdon,  qui  l'a  écrit,  esl 
directeur  du  service  de  massage  et  de  gymnastique  médicale  à  Thôpital 
des  En  tant»  de  Bordeaux. 

Dans  sa  préface,  fort  instructive,  Lorenz  raconte  Faccueil  qui  lui  fut 
fait  à  Paris,  il  y  a  dix  ans,  et  les  difficultés  qu'il  rencontra  pour  faire 
accepter  sa  méthode.  H  repd  hommage  à  Bedard  et  à  Bi-un,  qui  compri- 
rent bien  la  valeur  des  manœuvres  qu'il  était  venu  leur  enseigner.  Aujour- 
d'hui, la  cause  est  entendue  et  la  méthode  non  sanglante  a  triomphé.  La 
monographie  de  M.  Gourdon  rendra  service  aux  praticiens  qui  veulent 
être  bien  lixés  sur  le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Les  oravres  de  reniance,  par  MM.  Triboulet  et  Delobel  (vol.  de 
160 pages,  Paris,  1906,  0.  Doin,  éditeur.  Prix:  2  francs). 

Dans  ce  petit  volume,  élégamment  cartonné,  un  médecin  et  un  insti- 
tuteur se  sont  associés  pour  nous  donner  le  bilan  des  œuvres  existantes 
ayant  pour  but  la  sauvegarde  de  l'enfance.  Dans  une  première  partie, 
.  sont  recensées  les  œuvres  maternelles  officielles  et  privées,  les  œuvres 
qui  encouragent  et  favorisent  l'allaitement,  les  civches,  etc.  Dans  la 
seconde  partie,  sont  étudiées  les  œuvres  qui  s'occupent  de  Tenfanl 
malade  ou  débile  :  dispensaires,  hôpitaux  privés,  œuvres  antitubercu- 
leuses, hôpitaux  marins,  sanatoriums,  colonies  de  vacances,  enfants 
anormaux,  etc.  Dans  une  troisième  partie,  prend  place  Tassistance 
morale  et  matérielle  de  Tenfant  :  orphelinats,  sociétés  de  protection  et 
préservation,  apprentissage,  hôpitaux  d'enfants,  etc. 

On  trouve,  dans  Touvrage  de  MM.  Triboulet  et  Delobel,  un  grand 
nombre  de  renseignements  très  précieux  pour  les  philanthropes. 

Premiers  mémoirea  de  Séguin  anr  ridiotie,  par  Bovrnetille  (vol.  de 
182  pages,  Paris,  F.  Alcan,  éditeur.  Prix  :  3  francs). 

Dans  ce  livre,  qui  a  été  imprimé  parles  enfants  deBicètre,  se  trouvent 
les  mémoires  de  Séguin  antérieurs  à  son  Traité.  D'abord,  résumé  et 
conclusion.  Puis  les  mémoires  suivants  :  Conseils  &  M.  O...  sur  l'éducation 
de  son  fils  ;  Théorie  et  pratique  de  l'éducation  des  enfants  arriéré^ 
et  idiots;  Hygiène  et  éducation  des  idiots.  Ces  mémoires,  qui  ont  été 
écrits  il  y  a  plus  de  soixante  ans  (1838-1843),  peuvent  être  encore  des 
guides  précieux  pour  les  médecins  et  instituteur  de  l'enfance  anormale. 

Traitement  moral,  hygiène  et  éducation  des  idiots  et  des  antres 
enfants  arriérés,  etc.,  par  Edouard  Séguin  (vol.  de  532  pages,  Paris, 
1906,  F.  Alcan,  éditeur.  Prix  :  10  francs). 

Dans  ce  volume,  illustré  d'un  portrait  de  l'auteur  et  enrichi  d*une 
préface  par  le  D^  ilourneville,  est  exposée  la  méthode  si  pratique 
et  si  fructueuse  de  Séguin  pour  Téducation  des  idiots.  Dans  une  première 
partie,  l'auteur  définit  l'idiotie,  ses  différents  degrés  et  formes,  ses  sym- 
ptômes, ses  causes,  son  diagnostic,  etc.  La  deuxième  paylie  est  con- 
sacrée à  l'hygiène  des  idiots,  la  troisième  à  leur  éducation  (méthode), 
la  quatrième  à  leur  éducation  (pratique),  la  cinquième  au  traitement 
moral. 

Ce  livre,  comme  le  précédent,  a  été  imprimé  parles  enfants  de  Bicêti*e. 
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Quoique  Séguin  ait  été  un  initiateur,  un  novateur  dans  le  domaine  Ic^ 
pluâ  ingrat  qui  se  puisse  imaginer,  il  a  conscience  de  limperfection  de 
son  œuvre,  et  il  dit  modestement  :  «  Je  ne  donne  point  mon  livre 
comme  un  chef-d'œuvre,  au  conti^aire  ;  je  ne  TolTre  que  comme  le  com- 
mencement de  quelque  chose.  » 

SOCIÉTÉ   DE  PÉDIATRIE. 
Séance  du  46  avril  4907.  —  Présidence  de  iM.  Netter. 

M.  CoMBY  présente  un  cas  de  méningUe  cérébro-spinale  guéri  rapidement 
api-ès  trois  ponctions  lombaires.  Il  s'agit  d'un  garçon  de  sept  ans^ 
pris  brusquement  de  mal  de  tête,  de  vomissements  et  constipation. 
Raideur  de  la  nuque,  opisthotonos.  On  faitune  première  ponction,  qui  donne 
15  centimètres  cubes  de  liquide  laiteux  contenant  des  polynucléaires  et 
des  méningocoques.  Deux  jours  après,  nouvelle  ponction  qui  ramène 
25  à  30  centimètres  cubes  de  liquide  louche  contenant  les  mômes  élé- 
ments. Trois  jours  après,  troisième  ponction  qui  donne  10  centimètres  cubes 
de  liquide  clair.  L'enfant  n'a  plus  de  fièvre,  il  est  assis  sur  son  lit,  sans 
aucun  symptôme  de  méningite.  U  est  définitivement  guéri.  Gomme  trai- 
tement, en  dehors  des  ponctions  lombaires,  le  malade  n'a  pris  que  des 
bains  à  38<^. 

MM.  Arma.nd-Delille  etBERTHAUxont  vu,  chez  un  enfant  de  dix-huit  mois, 
une  méningite  mixte  à  bacille  de  Koch  *it  à  méningocoque  de  Weichstlbau  m .  Dia- 
gnostic difficile,  liquide  clair  à  la  ponction  lombaire  avec  polynucléaires 
et  lymphocytes.  Mort  rapide  dans  le  coma  après  une  période  d'agitation. 
A  la  cou|)e  des  méninges,  on  distingue  nettement  les  bacilles  de  Koch  et 
les  méningocoques. 

M.  Ausset  a  vu  une  fiUede  neuf  ans  présenter,  au  cours  d'un  rhumatisme 
articulaire  aigu,  un  gonflement  chaud  et  douloureux  au-devant  du  cou 
{Thyroïdile  rhumatismale). 

L'enfant  avait  eu,  trois  mois  auparavant,  un  gonflement  de  la  thyroïde, 
sans  arthropathies,  que  M.  Âusset  considère  rétrospectivement  comme 
une  manifestation  rhumatismale. 

.M.  J.  Lexaire  a  vu  un  garçon  de  six  ans  et  demi,  cachectique,  tubercu- 
leux, présenter  une  gangrène  rapide  du  nez  suivie  de  mort.  Cet .  enfant 
était  malpropre  et  se  mettait  souvent  les  doigts  dans  le  nez.  Ce  cas  est 
comparable  au  noma. 

M.  BivET  présente  une  fille  de  dix  ans,  du  service  de  M.  Hutinel,  quia  eu 
h\ï^i  xxne  gangrène  du  nez  à  la  suite  d'asphyxie  locale  des  extrémités; 
celte  enfantétait  épuisée  par  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  varicelle  qu'elle 
venait  d'avoir.  La  perte  de  substance  du  nez  est  considérable  et  rappelle 
les  lésions  du  lupus. 

M.  J.  Renault  fait  une  communication  sur  le  détuhage  des  tubes  de  Froin 
par  propulsion.  Ces  tubes  sont  longs  et  terminés  par  une  anse  qui  empêche 
de  les  détuber  par  énucléation.  Dans  un  premier  temps,  l'enfant  est  assis 
sur  le  bord  du  lit,  les  deux  bras  le  long  du  corps  ;  deuxième  temps,  on 
renverse  la  tète  en  arrière  et  on  place  le  pouce  entro  la  fourchette  stemale 
et  le  tube  ;  troisième  temps,  on  fait  basculer  l'enfant  d'arrière  en  avant. 
M.  CoMBTyChezun  enfant  de  cinq  ans  tube  par  M.  Brissy,  a  essayé  en  vain 
avec  cet  interne  le  détubage  par  le  procédé  de  Ekiyeux  et  par  celui  de 
Marfan;  il  a  fallu  employer  l'extracteur.  U  s'agissait  d'un  tube  court  de 
gros  calibre. 
M.  Gi'iSEz  a  pu,  grâce  à  l'cKSophagoscope,  opérer  et  guérir  un  rétrécisse- 
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ment  cicatriciel  de  V Œsophage^  qui  avait  déjà  subi  de  nombi-eux  <:athé4é- 
rismes,  avec  gastrostomie,  etc.  Il  s'agissait  d'un  gai^on  de  six  ans  et  demi 
qui  avait  aval*'»  de  la  potasse  caustique. 

yOVVELLES 

Société  de  Pédiatrie  allemande.  —  i.a section  des  maladies  d'Enfants 
de  la  TO»*  réunion  des  m<Mlecins  et  naturalistes  allemands  se  réunira 
à  Di*esde,  du  15  au  21  septembre  ltK)7.  Pour  les  communications  et 
adhésions,  s'adresser  au  D'  R.  Flachs,  à  Dresde,  6,  Sidonienstrasse. 

Gliniqaedes  maladies  des  Enfanta.  —  M.M.  les  D'*  ârma!<id>Deulle  et 
Babonneix,  chefs  de  clinique  à  Thùpital  des  Enfants- .Malades,  font,  du 
22avrilau3i  mai  1907,  une  série  de  20  conféi-ences  théoriques  et  pratiques 
sur  les  maladies  du  tube  digestif,  du  péritoine  et  du  sang.  Le  nombre  des 
auditeurs  est  limité  à  quinze.  Droit  à  verser  100  francs.  Les  conférences 
ont  lieu  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à  cinq  heures,  à  THôpital  de$ 
Enfants.  A  la  même  époque,  MM.  Orisel  et  âuffret  font  un  cours  payant 
de  Chinii'ijit'  infantile  et  orthopédique. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  du  D'  Emile 
Maiiciiamp,  assassiné  à  Marrakech  (Maroc),  où  il  se  proposait  de  fonder 
un  dispensaire  d'enfants  avec  goutte  de  lait  et  consultation  de  nourris- 
sons. Ce  malheureux  confrère  s'intéressait  beaucoup  à  la  pédiatrie,  et  il 
avait  publié  une  thèse  très  intéressante  et  trt»s  documentée  sur  Vallaiie- 
ment  artificiel  des  nourrissom  par  le  lait  stérilise  (Paris,  29  décembre  1898, 
611  pages).  On  trouvera  l'analyse  de  ce  travail  dans  les  Archiver  de 
Médecine  des  Enfants,  1899,  page  445. 

Congrès  des  goattea  de  lait.  —  Le  1^  Congn>s  international  des  gouttes 
de  lait,  qui  doit  se  tenir  à  Bmxelles,  est  placé  sous  le  haut  patronage  de 
LL.  AA.  RR.  le  Prince  et  la  Princesse  All>ert  de  Belgique.  L'organisa- 
tion de  cette  grande  assemblée  de  pédiatres  et  de  puériculteui*s  apparie* 
nantà  toutes  les  nations  est  déjà  très  avancée,  grâce  à  l'arlivité  du  sea'é- 
taire  général,  le  D"*  Lust,  et  nous  venons  de  recevoir  une  série  de  rapports 
sur  les  principales  questions  mises  à  Tordi^edu  jour: 

1°  Gouttes  de  lait  et  tuberculose  infantile  (J.  Gomby)  :  2^  Association 
internationale  de  puériculture  (A.  Johannessen)  ;  3*"  Sur  l'élargisse  ment  du 
titre  et  des  attributions  des  congrès  internationaux  des  gouttes  de  lait 
(L.  GoNCETn);4<'  L'enseignement  officiel  et  particulier  et  la  vulgarisation 
de  rhygiène  infantile  en  Belgique  ^G.  Daniel)  ;  5<^  L'enseignement  officie i 
et  particulier  et  la  vulgarisation  de  l'hygiène  infantile  en  Roumanie 
(M'^""  V.  Alexandresco)  ;  6^  Infection  endogène  et  désinfection  intestinale 
chez  le  nourrisson  (E.  Moro)  ;  7<^  Données  statistiques  de  la  mortalité 
infantile  en  Flspagne  (Pauuno  Romo)  ;  8^  Données  statistiques  de  la  morta- 
lité infantile  en  Suède  (A.  Lindblom)  ;  etc. 

Université  de  Pavie.  —  Le  D'  Scipioe  Riva-Rocci  est  nommé  privât- 
doceiit  de  pédiatrie  à  ri!nivei*silé  de  Pavic. 

Université  de  Turin.  —  Le  D"  G.*B.  All\ria  est  nommé  privat-docent 
de  pédiatrie  à  TUnivcrsilé  de  Turin. 

Le  Gérant^ 
P.  BOUCHEZ. 
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RECHERCHES 

SUR  LE 

POUVOIR  PLASTÉINOGÈNE  DU   SUC    GASTRIQUE 

DES  NOURRISSONS  SAINS  ET  ATROPHIQUES 
Par  le  D'  6.-B.  ALLARIA, 

Assistant,  privat-docent  de  Pédiatrie. 
[Clinique  médicale  de  V Université  royale  de  Turin  {Prof.  C.  Bozzolo).] 

Les  substances  que  Danilewski  a  obtenues  par  la  digestion 
artificielle  des  solutions  concentrées  d'albumoses  et  de 
peptones  à  laide  du  lab-ferment,  et  qu'il  a  appelées  <(  plas- 
téines  »,  ont  assurément,  malgré  les  discussions  actuelles  sur 
leur  signification  biologique,  une  certaine  importance  dans  la 
série  des  processus  de  l'assimilation  des  substances  protéiques. 
L'importance  des  plastéines  est  remarquable,  soit  qu'on  veuille 
considérer  ces  substances  comme  des  produits  synthétiques 
des  albumoses  [Danilewski^  Sawjatow^  etc.),  même  comme  le 
produit  dernier,  unique  et  constant,  propre  à  être  assimilé 
par  les  éléments  des  tissus  de  l'organisme  ;  soit  qu'on  les  juge 
comme  un  stade  ultérieur  de  scission  des  albumoses,  c'est-à- 
dire  des  substances  plus  simples,  appartenant  au  groupe  des 
peptoïdes  [Bayer ^  etc.). 

Ce  sont  des  corps  d'origine  fermentative,  qui  se  forment  et 
se  séparent  par  précipitation  dans  les  solutions  concentrées 
de  protéoses-peptones  soumises  à  la  digestion  labique,  et  encore 
sous  l'action  de  la  pepsine  et  de  la  tripsine  [Herzog)  :  les 
extraits  d'organes  [Nûrnberg^  Boitazzi^  PacchionietCariini)^ 
l'extrait  de  leucocytes  [Micheli)^  etc.,  sont  plastéinogènes. 
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Les  plasléines  sont  des  substances  de  couleur  blanc  jau- 
nâtre, insolubles  dans  Teau,  solubles  dans  les  solutioDs 
aqueuses  légèrement  alcalines  ou  légèrement  acides;  si  on 
neutralise  ou  alcalinise  fortement  à  chaud  la  solution,  elles 
précipitent  de  nouveau  ;  dans  les  solutions  alcalines  faibles, 
elles  précipitent  par  l'addition  de  sulfates  et  de  chlorures,  moins 
par  l'addition  des  nitrates  et  moins  encore  par  l'addition  de 
carbonates. 

Des  différentes  plastéines  que  l'on  obtient  avec  la  méthode 
de  fractionnement  dont  s'est  servi  Bayer ^  les  unes  (primaires! 
donnent  toutes  les  réactions  des  corps  protéiques;  d  autres 
les  donnent  partielles  et  moins  évidentes,  et  d'autres  encore 
(secondaires)  ne  présentent  plus  aucune  de  ces  réactions. 
D'après  cette  manière  différente  de  se  comporter,  on  peut 
croire  que  bien  probablement  le  noyau  de  la  plastéine  consisd; 
en  peptoïdes  (produits  de  scission,  azotes,  abiurétiques) 
{Bayer ^  Mtcheli)^  auxquels  on  peut  également  unir  d'autres 
dérivés  moins  simples,  qui  donnent  les  réactions  des  sub- 
stances  protéiques. 

Pour  ce  qui  concerne  la  nature  des  plastéines  et  leur  posi- 
tion par  rapport  aux  albuminoïdes,  dont  elles  proviennent, 
les  plus  récentes  recherches  par  la  méthode  biologique  de» 
précipitines  [Michelï)  ont  prouvé  que  toutes  les  plastéines 
sont  privées  des  groupes  précipitables  ou  précipitogènes. 
Ces  groupes,  nous  le  savons,  caractérisent  soit  les  substances 
protéiques  dont  proviennent  les  plastéines,  soit  les  substances 
protéiques  de  l'espèce  animale,  à  laquelle  appartient  le  ferment 
dont  on  s'est  servi  pour  les  produire  ;  sous  l'aspect  des 
réactions  biologiques,  les  plastéines  sont  donc  un  produit 
indifférent. 

Injectées  sous  la. peau  ou  dans  les  veines  [Micheli)^  elles  ne 
donnent  pas  de  l'albumosurie  ;  elles  sont  tolérées  et  bien  pio- 
bablement  assimilées. 

11  serait  prématuré  et  incertain  de  conclure  aujourd'hui  sur 
le  rôle  physiologique  des  plastéines  dans  l'organisme,  où  les- 
ferments  plastéinogènes  sont  si  diffus  ;  il  est  cependant  bien 
probable  que  la  formation  des  plasléines  a  un  rapport  inlinae 
avec  le  processus  synthétique  intestinal  (et  peut-être  aussi 
parentéral)  des  produits  de  la  digestion  des  substances 
protéiques. 

Tous  les  sucs  digestifs  possèdent  les  propriétés  plastéino- 
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gènes  :  le  suc  gastrique  [Sawrow  et  Salaskin)^  le  suc  intestinal 

et  pancréatique  [Okunew).  D'après  les  expériences  de  Tedeschi 

sur  le  vivant,  si  Ion  met  en  contact  m  viiro  le  suc  gastrique  \ 

de  rhomme  aduHe^ain,  retiré  de  l'estomac  après  ingestion  de 

peptonesy  ou  obtient  la  production  de  plastéines,  quoique  en 

quantité  relativement  très  petite.  "Peut-être  la  quantité  de 

plastéine  est  dans  un  certain  rapport  avec  la  quantité  de  la 

pepsine  et  de  Tacide  chlorhydrique  sécrétés  par  la  muqueuse, 

puisque,  dans  les  affections  gastriques  de  l'adulte,  Tedeschi  a 

trouvé  une  augmentation  quantitative  de  plastéine  dans  les 

cas  d'hypersécrétion  de  la  muqueuse,  tandis  que,  au  contraire, 

il  y  aurait  une  diminution  et  même  le  manque  total  dans  les 

cas  de  sécrétion  diminuée   (cas  de  catarrhe  gastrique  avec 

hypocondrie,  carcinomes  gastriques  avec  hypo-  ou  aniachlor- 

hydrie). 

Les  extraits  de  muqueuse  gastrique  et  intestinale  prélevés 
immédiatement  après  la  mortchez  le  fœtus  et  le  nouveau-né, 
et  que  l'on  obtient  avec  la  technique  de  BoUazziy  posséde- 
raient, suivant  les  recherches  de  ilfori,  une  activité  plastéino- 
gène  in  viiro  quand  ils  sont  mis  en  contact  avec  des  solutions 
de  protéoses-peptones.  Cette  propriété,  évidente  mais  assez 
faible  dans  les  extraits  épithéliaux  du  tube  digestif  du  fœtus 
et  du  nouveau-né  prématuré,  augmente  avec  l'âge,  et  elle  est 
beaucoup  plus  évidente  dans  les  extraits  obtenus  avec  la 
muqueuse  de  l'intestin  grêle. 

Dès  le  commencement  même  delà  vie,  on  doitdonc  compter 
parmi  les  facteurs  de  la  digestion  de  l'albumine  la  fonction 
plastéinogène.  Nous  ne  savons  pas  précisément  de  quelle 
façon  a  lieu  cette  fonction  ;  on  peut  supposer  que  par  cette 
fonction  se  forment  des  produits  de  scission  ultérieure  de  la 
molécule  albuminoïde,  ou  bien  que  commence  déjà  à  se  faire 
le  processus  synthétique  de  la  substance  protéique  indiffé- 
rente (bien  probablement  en  rapport  intime  avec  celle  que 
Bottazzi  obtient  de  l'épithélium  intestinal  et  qu'il  appelle 
«  entéroprotéide  »),  qui  est  destinée  à  être  transformée  en 
protoplasme  vivant  des  éléments  des  tissus. 

Étant  donnée  l'importance  que  la  fonction  plastéinogène 
prend  dans  la  nutrition,  il  est  utile  de  savoir  comment  s'ac- 
complit cette  fonction  chez  les  nourrissons  et  comment  elle 
se  fait  dans  cet  état  de  grave  marasme  qu'on  appelle  atrophie 
pnmitiveetdont  les  causes  sont  actuellement  encore  obscures, 
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Les  facteurs  pathogéniques  de  la  pédalrophie,  qu'on  a  invo- 
qués jusqu'ici:  causes  anatomiques  (lésions  macro-  et  micro- 
scopiques du  tube  gastro-intestinal)  et  causes  fonctionnelles 
(auto-intoxications,  troubles  de  la  nutrition)  n'ont  pu  résister 
à  la  critique.  Les  études  biochimiques  ouvrent  une  voie  nou- 
velle aux  recherches. 

Tandis  que  chez  le  nourrisson  sain  les  substances  protciques 
alimentaires  sont  tellement  transformées  dans  leur  com- 
position moléculaire  par  les  sucs  digestifs  qu'elles  sont 
absorbées  sous  forme  d'albumine  indifférente,  c'est-à-dire  inca- 
pable soit  de  former  des  anticorps  dans  le  sang,  soit  de  pro- 
voquer des  effets  toxiques,  tandis  que  l'albumine  hétérogène 
peut  passer  inaltérée  directement  dans  le  sang  seulement, 
lorsqu'elle  est  ingérée  en  quantité  supérieure  à  celle  qui  est 
nécessaire  à  saturer  l'activité  des  sucs  digestifs,  il  arrive,  au 
contraire,  chez  l'enfant  athrepsique,  que  les  ferments  digestifs 
ne  sont  pas  suffisants  pour  transformer  complètement  les 
substances  protéiques  alimentaires,  et  que  ces  substances, 
quoique  introduites  en  quantité  régulière,  sont  absorbées  en 
partie  inaltérées  par  la  muqueuse  intestinale  et  passent  ainsi 
inaltérées  dans  le  sang,  où  leur  présence  est  révélée  par  la 
méthode  biologique  des  précipitines.  Par  ce  moyen,  on  atrouvé 
dans  le  sang  des  enfants  athrepsiques  les  albumines  du  lait  de 
vache  [Bauer^  Moro)  et  de  l'œuf  de  poule  [Francioni  et  Carlini)^ 
ce  qu'on  n'a  jamais  trouvé  chez  des  enfants  sains  [Bauei*^  Ham- 
burger ei  S  peck). 

L'organisme  de  l'enfant  réagit  ordinairement  avec  beaucoup 
d'intensité  et  par  des  phénomènes  de  cachexie  à  une  quantité 
de  causes  toxiques  qui  sont  moins  actives  dans  l'âge  plus 
avancé,  soit  à  cause  de  la  plus  grande  vulnérabilité  du  proto- 
plasme des  éléments  cellulaires,  soit  par  la  protection  insuf- 
fisante exercée  par  le  pouvoir  trophique  de  Taxe  cérébro-spinal 
encore  en  train  de  se  développer  [Mya), 

L'organisme  de  l'enfant  réagit  donc  à  l'introduction  dans 
la  circulation  des  albumines  hétérogènes,  et  par  conséquent 
toxiques,  par  des  phénomènes  de  cachexie,  et  cela  surtout  en 
cas  d'hérédité  plus  ou  moins  compromise. 

Le  trouble  grave  du  processus  de  la  digestion,  c'est-à-dire 
la  transformation  manquée  des  albumines  hétérogènes,  a  été 
jusqu'à  présent  Tobjet  de  trop  peu  d'observations  pour  qu'on 
puisse  accepter  d'emblée  la  the'oriepathogénique  de  Tathrepsie 
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fondée  sur  cette  altération;  on  ne  peut,  d'autre  part,  nier  que 
le  manque  ou  rinsuffisance  de  cette  fonction  capitale  puisse 
être  la  conséquence  de  Tétat  marastique  général,  plutôt  que  la 
cause  de  celui-ci. 

Voulant  apporter  une  contribution  partielle  à  Tétude  de  ce 
problème,  j'ai  examiné  Texistence  et  Tintensité  de  la  fonction 
plastéinogène  dans  le  suc  gastrique  des  nourrissons.  De  plus, 
comme  on  ne  sait  pas  encore  avec  certitude  si  l'action  plas- 
téinogène du  suc  gastrique  est  due  au  lab,  à  la  pepsine,  ou  à 
un  autre  ferment,  les  physiologistes  ne  s'étant  pas  encore 
définitivement  prononcés  sur  cette  question,  j'ai  cru  intéres- 
sant de  comparer  la  fonction  plastéinogène  de  l'estomac  avec 
les  autres  fonctions  fermentatives  du  même  organe  (lab, 
pepsine)  ;  j'ai  enfin  observé  comment  s'accomplit  chez  le 
nourrisson  atrophique  cette  fonction,  qui  a  un  rôle  si  impor- 
tant dans  le  processus  de  la  transformation  des  substances 
protéiques  de  l'alimentation. 

A  cet  effet,  j'ai  soumis  à  une  série  de  74  repas  d'épreuve 
de  différentes  espèces  (dont  39  au  lait  bouilli  de  vache  pur  ou 
coupé  avec  de  l'eau,  ou  différemment  modifié  ;  17  de  solutions 
sucrées  et  18  de  solutions  salines)  huit  nourrissons  du  service 
pédiatrique  de  la  clinique  : 

Observation  1.  —  Mario  S...,  âgé  de  seize  jours.  Phlegmon  sacré  et  crural 
provenant  d*un  érysipèle  par  infection  ombilicale  (16-30  avril  1906), 
guérit  rapidement  par  le  traitement  chirurgical.  Allaitement  mixte. 

Observation  il.  — Alfredo  G...,  âgé  de  deux  mois.  Atrophie  primitive 
(12  novembre  1905-16  février  1906),  né  d'une  mère  cardiaque  et  néphri- 
tique;  atrophique  dès  sa  naissance;  allaitement  mercenaire  irrégulier. 
Diarrhée  habituelle,  vomissements  fréquents.  Le  poids  du  corps  oscille 
entre  2400  grammes  et  3200.  Il  meurt  cachectique. 

Observation  111.  —  Maria  B...,  âgée  de  deux  mois.  Atrophie  primitive 
(27  janvier-7  avril  1906).  Père  alcoolique,  mère  épileplique.  Naît  le 
huitième  mois,  pesant  3  kilogrammes.  Allaitement  maternel  pendant  un 
mois,  puis  artificiel.  Elle  sort  de  la  clinique  améliorée,  pesant  3  800  grammes. 

Observation  IV.  —  Antonio  C,  âgé  de  quatre  mois  et  demi.  Syphilis 
congénitale.  Atrophie  secondaire  (11  janvier-18  janvier  1906).  Peau  ridée, 
luisante,  teint  cuivré,  crâne  natiforme,  fontanelle  large  et  déprimée, 
desquamation  de  la  peau  de  la  figure,  veines  temporales  très  développées, 
eczéma  ulcéreux  dans  la  région  orbi taire,  blépharile,  conjonctivite 
gonococxique.  Nez  en  lorgnette,  rhinite  purulente  croûteuse,  ragades 
profondes  aux  commissures  labiales,  micropolyadénie  générale,  abdomen 
météorique,  volumineuse  tumeur  de  la  rate,  papule  humide  à  la  verge. 
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Hypothermie,  vomissements,  diarrhée;  succion  impossible.  Alimenta- 
tion par  la  petite  cuiller  ou  par  la  sonde.  11  meurt  le  18  janvier. 

Observation  V.  —  Francesco  B...,  âgé  de  trois  mots.  Bronehopneumonie 
(13-29  avril  1906).  Toux  et  lièvre  depuis  le  9  avril  :  affection  bilatérale, 
confluente  au  lobe  inférieur  droit.  Résolution  très  rapide.  Le  20  avril, 
Tapyrexie  commence.  Guérison.  Constitution  robuste. 

Observation  VI.  —  AlbeKo  T...,  âgé  de  neuf  mois.  Pnetmùnie  croupale 
(7  avril-6  mai  1906).  Hépatisation  du  lobe  supérieur  droit.  Crise  le 
42  février,  à  laquelle  succède  l'otite  moyenne  droite.  Rougeole  entre  le 
28  avril  et  le  2  mai.  Guérison.  Constitution  très  robuste.  Le  poids  oscille 
entre  5  800  et  6  200  grammes. 

Observation  VU.  —  Natale  D...,  âgée  de  ti*eize  mois.  Phymosis;  soupçon  de 
calcul  vësical  (4-25  février  1906).  Constitution  robuste.  L'opération  du 
phymosis  fait  disparaître  tous  les  troubles  ;  on  ne  trouva  pas  de  calculs  à 
l'examen  vésical.  soit  par  le  cathéter,  soit  par  la  radioscopie. 

Observation  Vlll. — Teresa  J...,  âgée  de  dix-huit  mois.  Empyème  (14  fé- 
vrier-2  mars  1906).  L'affection  commence  rapidement  le  11  février.  Avec 
ponction  exploratrice,  l'on  extrait  du  pus  crémeux.  Costotomie  le 
25  février.  Elle  sort  en  voie  de  guérison  le  2  mars.  Les  pansements  conti- 
nuent deux  fois  par  semaine  au  service  de  consultation  externe.  Guérison. 

Parmi  ces  nourrissons,  trois  étaient  atrophiques  (deux  atro- 
phies primitives  et  une  syphilitique  :  n""*  II,  III,  IV)  ;  les  cinq 
autres,  au  moment  des  recherches,  étaient  en  bonnes  conditions 
générales  de  santé. 

Je  leur  donnai  les  repas  d'épreuve  trois  heures  au  moins 
après  qu'ils  avaient  tété,  en  me  servant  soit  du  biberon,  soit 
de  la  sonde  ;  les  repas  étaient  toujours  précédés  du  lavage 
gastrique  avec  une  autre  portion  du  môme  liquide  alimen- 
taire d'essai. 

Le  suc  extrait  était  séparé  des  grumeaux  de  caséine  par  la 
filtration,  et  avec  une  partie  du  liquide  filtré  (l'autre  partie 
m'a  servi  pour  des  recherches  physico-chimiques  en  voie 
d'impression),  j'ai  pratiqué  les  recherches  suivantes: 

V  Fonction  plasléinogme.  —  On  fait  agir  le  suc  gastrique 
sur  une  solution  concentrée  de  protéoses-peptones  m  viiro. 

Préparation  de  la  solution  peptoniqne.  —  Séparation  des 
albuminoïdes  de  15  litres  de  lait  de  vache  à  chaud  avec  l'acide 
acétique.  Le  précipité,  recueilli  sur  filtre  et  lavé,  est  mis 
dans  15  litres  d'eau,  neutralisé  avec  du  carbonate  de  soude, 
acidulé  avec  HCl  (2  p.  1  000)  et  mélangé  avec  de  la  pepsine. 
On  le  place  pendant  quatre  jours  dans  l'étuve  à  SS*";  ensuite 
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il  est  alcalinisé  avec  du  carbonate  de  soude;  précipitation  à 
chaud  par  Tacidc  acétique  des  substances  albuminoïdes  non 
digérées  et  séparation  de  ces  substances  par  la  filtration. 

Le  liquide  filtré  contenant  les  albumoses  et  les  peptones  est 
condensé  au  bain-marie  jusqu'à  peu  près  1  800  centimètres 
cubes;  il  est  soigneusement  neutralisé  et  distribué  en  petits 
flacons  ;  ensuite  on  le  stérilise  dans  Tétuve  de  Koch. 

Ce  liquide,  très  dense,  de  la  couleur  de  la  cannelle,  d'une 
agréable  odeur  aromatique,  contenait  13,16  p.  1000  d'azote 
protéique  (dosage  du  précipité  tannique  par  le  procédé  de 
Kjeldahl). 

Réaction  plastéinegène.  —  20  centimètres  cubes  de  la  solu- 
tion concentrée  de  protéoses-peptones  dérivée  du  lait  de 
vache  (contenant  0'%263  d'azote  protéique,  qui  correspond  à 
peu  près  à  1^',65  de  mélange  d  albumoses  et  de  peptones) 
sont  mélangés  avec  5  centimètres  cubes  du  suc  gastrique 
et  acidifiés  avec  V  gouttes  d'acide  chlorhydrique  pur 
(=  28  p.  100  de  HCl  par  l'aréomètre)  en  se  servant  toujours 
de  la  même  pipette  (par  calcul  empirique,  l'on  obtenait  une 
acidification  du  2  p.  1  000  à  peu  près  de  HCl). 

Digestion  à  l'étuve  pendant  quatre  jours  ;  dès  le  premier 
jour  (en  cas  de  réaction  positive),  on  peut  déjà  voir  la  forma- 
tion d'un  précipité  plus  ou  moins  floconneux  abondant,  qui 
se  dépose  lentement  sur  le  fond  du  flacon  (plastéine).  Le  pré- 
cipité plastéinique  produit  pendant  quatre  jours  est  recueilli 
sur  filtre,  lavé  à  l'eau  et  de  nouveau  dissous  avec  une  solution 
faible  de  soude  caustique  (2  p.l  000). 

Ensuite  les  plastéines  sont  précipitées  par  l'ébuUition  et  par 
une  neutralisation  soignée  (avec  de  Tacide  acétique  très 
dilué)  ;  sont  recueillies  sur  filtre  jaugé,  lavées  dans  beaucoup 
d'eau,  séchées  à  105**,  et  ensuite  dans  le  séchoir  sur  l'acide 
sulfurique  à  vide,  enfin  pesées  jusqu'à  poids  constant. 

2*  Lab,  —  Dans  un  tube  à  essai  contenant  îJ  centimètres 
cubes  de  lait  de  vache  cru,  frais  (tenu  pendant  une  heure  dans 
la  glacière  pour  diminuer  la  rapidité  de  l'action  labique),  on 
ajoute  V  gouttes  de  suc  gastrique  non  filtré  {Sn/dlowski 
trouva  que  le  suc  gastrique  filtré  perd  en  grande  partie  le 
ferment  lab),  et  l'on  place  le  tout  à  l'étuve  à  38%  en  obser- 
vant de  cinq  en  cinq  minutes  le  commencement  de  la  forma- 
tion de  caillot. 
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•  Les  cas  où  le  caillot  ne  s*est  pas  encore  formé  après  une 
heure  sont  indiqués  avec  le  signe  oo. 

3*  Pepsine.  —  Mesurée  avec  l'épreuve  de  Aleil^Nirenstein^ 
Schiff:  une  pipette  de  1  millimèlre  de  diamètre  interne,  de 
la  longueur  à  peu  près  de  2  centimètres  et  pleine  d'albumine 
d'œuf  coagulée,  est  mise  à  digérer  dans  un  liquide  composé 

de  l'",3  de  suc  gastrique  Bltré  et  15'",3  de  solution  ^  de 

HCl(l,8p.  1000). 

Après  vingt-quatre  heures  de  séjour  à  Tétuve  à  38*,  on 
mesure  en  millimètres  la  longueur  de  la  quantité  digérée 
d'albumine  (on  trouve  la  description  et  les  calculs  relatifs 
en  :  sahli,  Lehrbuch  der  klinischen  Untersuchungsmetkoden 
(4*  éd.,  1906,  pages  415417). 


Le  pouvoir  plastéinogène  des  différents  sucs  gastriques 
a  varié  selon  la  qualité  des  repas  d*épreuve  administrés. 

Sur  39  essais  de  sucs  gastriques  retirés  après  les  repas  de 
lait  pur,  coupé  ou  ditféremment  modifié,  34  montrèrent  une 
activité  plastéinogène  intense.  Trois  fois  je  ne  pus  obtenir 
que  des  traces  de  plastéine  :  c'est-à-dire  une  fois  où  j'avais 
opéré  sur  du  suc  gastrique  retiré  après  administration  de 
lait  coupé  (22*)  et  deux  fois  où  j'avais  opéré  sur  du  kéfir  et 
du  lait  kéfiré,  qui  m'avaient  servi  pour  laver  l'estomac  à 
jeun  (24%  26'').  Je  ne  puis  obtenir  la  formation  de  plastéine 
en  deux  essais  par  le  liquide  de  lavage  et  par  le  suc 
gastrique   du   lait  sucré  (63%  64'). 

Dans  les  17  sucs  gastriques  obtenus  après  administration 
de  solutions  sucre'es^  la  formation  de  plastéine  ne  manque 
jamais.  Différemment  abondante  dans  13,  elle  est  réduite  en 
traces  dans  4;  il  faut  noter  que,  pendant  Textraction  de  ces 
sucs  par  la  sonde,  dans  quelques-uns  d'entre  eux  on  trouva 
des  grumeaux  de  caséine  (restes  du  repas  précédent)  qui 
n'avaient  pas  été  expulsés  par  le  lavage  ;  ils  donnèrent  presque 
tous  des  réactions  protéiques,  la  réaction  surtout  du  Biuret. 

Parmi  les  18  sucs  obtenus  après  ingestion  des  solutions 
salines,  12  ne  possédaient  pas  de  ferment  plastéinogène  :  il  y 
en  eut  des   traces  dans  4  cas  (tous  des  liquides  de  lavage 
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présentant  des  restes  du  repas  précédent)  ;  il  était  abondant 
dans  2  cas  (dont  un  était  un  liquide  de  lavage). 

De  sorte  que  le  ferment plastéinogène  fit  toujours  son  appari- 
tion avec  la  présence  dalbuminoîdes  dans  le  suc  gastrique. 

La  quantité  de  ferment  plastéinogène  «  cœteris  paribus  »y  fut 
d'autant  plus  grande  quêtait  plus  long  le  séjour  du  repas 
d*épreuve  dans  restomac.  Ce  fait  résulte  de  Texamen  des 
trois  séries  d'essais,  faites  chacune  avec  des  quantités  égales 
du  même  lait  chez  le  nourrisson  n**  2  à  des  heures  successives 
du  môme  jour  : 

A .  Suc    6«  extrait  après  30'  :  Plastéine 0^,0108 

—  7«  —  45':         —       OK',0120 

—  8«  —  60':        —      0»',02i9 

B.  Suc  i0«  extrait  après  30'  :  Plastéine 0»%0096 

—  41*  extrait  après  60'  :        —      0»',0197 

C.  Suc  12«  —  30'  :  Plastéine Off%0198 

—  13e  _  60'.        —      0K%0319 

Somme  toute,  ïactivité  plastéinogène  du  suc  gastrique  des 
nourrissons  fut  toujours  bien  restreinte  ;  la  quantité  des 
protéoses-peptones  contenues  dans  chaque  essai  étant  de  1*^,65 
—  comme  nous  avons  déjà  dit  —  le  plus  haut  pourcentage 
de  ces  substances  transformées  en  plastéine  par  5  centi- 
mètres cubes  de  suc  gastrique  fut  de  2,5  p.  100  à  peu  près,  dans 
le  cinquième  cas  (essai  5!*).  11  faut  remarquer  que  cette  solu- 
tion de  protéoses-peptones,  soumise  à  l'action  du  lab  du 
commerce,  donnait  des  précipités  très  abondants  de  plastéine. 

La  fonction  plastéinogène  du  suc  gastrique  nom  semble  tou- 
jours indépendante  de  la  présence  et  de  fintensité  fonctionnelle 
du  lab- ferment  contenu  dans  le  même  suc  gastrique. 

Ce  fait,  tout  d^abord  apparemment  en  contradiction  avec 
les  résultats  qu'on  avait  obtenus  lorsqu'on  avait  découvert  la 
plastéine  (obtenue  la  première  fois  par  laction  du  lab  sur  les 
solutions  concentrées  de  protéoses-peptones),  s*accorde  avec 
les  observations  de  Gœssnér  et  de  Tedeschi  sur  le  suc  gastrique 
des  animaux  et  de  Thomme. 

Le  manque  de  parallélisme  entre  Tintensité  des  deux  fonc- 
tions enzymiques  donne  appui  à  Thypothèse  qui  commence  à 
être  favorablement  acceptée  aujourd'hui  :  c'est-à-dire  que  non 
pas  le  lab,  mais  d'autres  ferments,  qui  sont  mêlés   au  lab. 
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exercent  la  fonction  [>lastéinogène  ;  à  moins  qu'on  tie  veaille 
admettre  les  idées  de  Nencki  et  de  Sieber^  qui  croient  à  la  com- 
position complexe  du  ferment  peptique,  qui  exercerait  la 
fonction  plasléinogëne  avec  un  groupe  qui  n'est  pas  le 
groupe  labique. 

//  n'y  a  pas  de  rapport  direct  entre  la  fonction  plastéin  ipare 
et  la  quantité  de  pepsine^  quoique,  en  examinant  certaines 
séries  de  repas  d'épreuve,  on  puisse  être  porté  à  admettre  un 
certain  parallélisme  entre  les  deux  actions  enzymiques. 

Il  faut  remarquer  que,  dans  les  trois  essais  dans  lesquels 
a  eu  lieu  la  plus  forte  digestion  pepsinique,  dans  l'épreuve  de 
Mett  (30%  Sl%  62*),  on  a  obtenu  de  même  trois  des  plus  hauts 
chiffres  de  plastéine. 

Le  suc  gastrique,  des  nourrissons  qui  ont  été  l'objet  de  cette 
étude  eut  une  action  plastéinogène  sur  des  protéoses-peptones 
dérivées  des  albuminoïdes  de  différente  provenance. 

Pour  ces  recherches,  j'ai  préparé  des  solutions  de  protéoses- 
peptones,  en  soumettant  à  une  digestion  prolongée,  dans  du 
suc  gastrique  artificiel,  de  la  fibrine  du  sang  de  bœuf  et  de 
l'albumine  d'œuf  coagulée.  Dans  les  deux  cas,  on  concentrait 
fortement  les  solutions  privées  des  albumines  non  digérées 
(comme  dans  le  cas  du  lait)  ;  après  le  dosage  de  N  protéique, 
ces  solutions  étaient  de  nouveau  diluées,  de  manière  à  conte- 
nir 13,16  p.  100  de  N  protéique  comme  la  première,  dérivée 
du  lait. 

Avec  ces  solutions,  j'ai  fait  quatre  séries  d'essais  avec  les 
mêmes  modalités  que  précédemment,  et  j'ai  obtenu: 


A.  (Enfant  111.) 

Suc  avec  proiéoses-peptones  du  lait 

—  —  de  l'œuf 

—  —  de  la  fibrine 

B.  (Enfant  lll.) 

Suc  avec  protéoses-peplones  du  lait 

—  —  de  l'œuf 
—  de  la  fibrine 

C.  (Enfant  VI.) 


Plastéino..     traces 

—  .   .     0»',0872 

—  ...     O»%0484 


Plasléine. . .     0»%0063 
—      ...     0»M152 


Off'^OaSO 


Suc  avec  protéoses-peptones  du  lait        :  Plastéine. . .     0»*,0182 
—  —  de  Tœuf  —      ...    0»',1413 
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D.  (Enfant  V.) 
Suc  avec  protéoses-peptones  du  lait        :  Plasléinc    0^',0139 
—  —  de  la  fibrine:        —      ...     Ok',0339 

Les  variations  dans  tes  conditions  de  santé  des  nourrissons 
n  eurent  aucune  influence  évidente  sur  f  intensité  de  la  fonc- 
tion plastéinogène  des  sucs  gastriques  correspondants  :  un  des 
sucs,  qui  produisit  la  plus  grande  quantité  de  plastéine 
fut  le  62%  que  Ton  obtint  de  lenfant  VI  le  jour  de  Térup- 
tion  de  la  rougeole. 

Voici  les  plus  fortes  quantités  obtenues  pour  chaque  nour- 
risson : 

Chez  les  atrophiques  : 

2*  Nourrisson  :  Plastéine 0»',0319 

3«  —  :        —       0»',0174 

4«         —  :        —      0»',01i2 

Chez  les  non-atrophiques  : 

!•'  iNourrisson  :  Plastéine O8',0104 

5*  —  :        —       0«S0418 

6«  —  :        —       08',0318 

7«  —  :        —       0K%0245 

8*  —  :        —       0K%008i 

11  résulte  de  ces  chiffres  que  les  nourrissons  atrophiques^ 
ma/gré  leurs  conditions  assez  graves  de  nutrition  y  ne  manifes- 
tèrenty  comparativement  aux  nourrissons  non  atrophiquesy 
aucune  diminution  du  pouvoir  plastéinogène. 
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L'INSTITUTION  NATIONALE  DES  SOURDS-MUETS 

DE  PARIS 

Par  GEORGES  TILLOT, 

PréparAteur  &  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Historique.  —  Le  pi*emicr  éducateur  des  sourds-muets  fut  Tabbé  de 
rÊpée,  qui,  dans  sa  maison  de  la  rue  des  Moulins  (Butte  Saint-Roch), 
rassemblait  plusieui*s  fois  par  semaine  les  soui*ds-muets  et  les  sourdes- 
muettes  pour  les  instruire  et  leur  apprendre  le  langage  des  signes  dont  il 
rêvait  de  faii'e  la  «  langue  universelle  ». 

A  la  mort  de  Tabbé  de  TÉpée,  en  septembre  1789,  Tabbé  Masse,  puis 
Tabbé  Sicard  lui  succèdent  dans  son  rôle  d'éducateur,  et  les  sourds-muets 
s'installent  dans  l'ancien  couvent  des  Célestins,  «  dans  la  partie  des  bâ- 
timents conventuels  qui  a  son  entrée  par  la  rue  du  Petit-Musc  ». 

Par  la  loi  du  16  nivôse  an  111  (5  janvier  1795),  leur  transfert  est  ordonné 
dans  l'ancien  séminaire  de  Saint-Magloire,  où  ils  sont  encore  actuellement. 

Selon  le  chroniqueur  Piganiol  de  la  Force,  «  la  maison  était  grande  et 
en  bon  air;  les  Pères  de  l'Oratoire  y  avaient  fait  élever  un  beau  bâtiment 
avec  un  grand  escalier,  dont  les  premières  rampes  étaient  d'un  irait  ingé- 
nieux ». 

Les  sourds-muets  sont  bientôt  séparés  des  muettes,  et,  en  1857,  les  filles 
sont  transférées  à  Bordeaux,  où  elles  sont  encore. 

Aujourd'hui,  l'Institution  nationale  des  sourds-muets  a  son  entrée  254, 
rue  Saint-Jacques  ;  elle  occupe  un  vaste  terrain,  limité  par  les  rues  Saint- 
Jacques,  de  l'Abbé-de-l'Épée  et  Denfert-Rochereau,  l'école  La voisier,  d'une 
part,  et  quelques  propriétés  privées,  d'autre  part. 

On  y  accède  par  la  cour  d'honneur,  dans  laquelle  se  trouve  la  statue  en 
bronze  de  l'abbé  de  l'Épée  accueillant  les  sourds-muets.  Ce  groupe  est  un 
don  du  statuaire  sourd-muet  Félix  Martin,  prix  de  Rome  et  chevalier  delà 
Légion  d'honneur,  ancien  élève  de  l'Institution. 

A  gauche,  on  remarque  «  l'orme  de  Sully  »,  planté,  semble-l-il,  vers  1550. 
C'est  dans  un  puisoir,  au  pied  de  cet  arbre,  que  les  reliques  de  TégHse 
Saint-Magloire  furent  enfouies,  en  1793.  Déterrées  plus  tard,  elles  furent 
transportées  à  Saint-Jacques-du-Haut-Pas,  où  elles  sont  encore.  L'arbre 
de  Sully  a  été  coupé  en  partie  en  1905,  à  cause  des  dangers  qu'il  présen- 
tait pour  le  voisinage.  Il  mesurait  45  mètres  de  hauteur. 

L'institution  des  sourds-muets  peut  contenir  300  élèves  : 
elle  comprend  un  grand,  un  moyen,  un  petit  quartier  et, 
depuis  quelques  années,  une  classe  enfantine,  où  les  jeunes 
sourds-muets  sont  admis  dès  l'âge  de  six  ans. 

L'institution  est  administrée  sous  Tautorité  du  ministre  de 
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r  Intérieur,  par  un  directeur  responsable,  actuellement  M.  Colli 
gnon, préfet  honoraire,  assisté  d'une  commission  consultative. 
Le  directeur  est  secondé  par  le  censeur  des  études,  M.  André, 
ancien  professeur  de  Tinstitution.  L'enseignement  est  assuré 
par  vingt-quatre  professeurs,  ayant  pour  la  plupart  Tagrégation 
de  l'enseignement  dos  sourds-muets,  et  huit  répétiteurs, 
futurs  professeurs. 

Pour  être  admis,  les  enfants  doivent  fournir  : 
1**  Un  acte  de  naissance; 

2"*  Un  certificat  de  médecin  constatant  Tinfirmité  de  surdi- 
mutité, le  bon  état  de  santé  de  renfant,qu'ilaété  vacciné  avec 
succès,  qu'il  n'est  affecté  d  aucune  maladie  contagieuse,  qu'il 
jouit  de  la  plénitude  de  ses  facultés  intellectuelles. 

Les  élèves  admis  sont  ou  pensionnaires  ou  demi-pension- 
naires, ou  externes  surveillés.  Les  prix  sont  fixés  à  i  400,  SOO 
et  250  francs.  Indépendamment  du  premier  trimestre  de  la 
pension,  la  faipille  doit  payer,  au  moment  de  l'entrée  de 
l'élève,  une  somme  représentant  la  fourniture  et  l'entretien 
du  trousseau  pendant  toute  la  durée  des  études  (huit  années)  : 
100  francs  jusqu^à  neuf  ans  et  400  francs  de  neuf  ans  jusqu'à 
la  fin  des  études.  Pour  les  demi-pensionnaires  et  les  externes, 
160  francs  une  fois  payés. 

Des  bourses,  des  portions  de  bourses  sont  accordées  par  le 
ministre  de  l'Intérieur,  par  les  départements,  par  les  communes, 
aux  parents  qui  pourraient  difficilement  subvenir  aux  exigences 
de  la  pension. 

Il  en  est  de  môme  pour  les  bourses  de  trousseau. 
Une  sourde-muette,  M"*  Meunier,  a  laissé  par  testament  sa 
fortune  à  l'institution,  soit  1 100  francs  de  rentes,  qui  sont  des- 
tinés à  constituer  des  trousseaux. 

En  plus  des  certificats  médicaux,  les  familles  sont  appelées 
à  fournir  quelques  renseignements  généraux  concernant  leur 
fils  ;  nous  reproduisons  le  questionnaire  qui  est  rempli  par  les 
parents  et  reste  au  dossier  de  l'enfant.  Il  constitue  la  première 
tentative  faite  par  le  D""  Ladreit  de  la  Charrière,  alors  médecin 
en  chef  de  l'Institution,  pour  établir  une  statistique  concernant 
b  »urdi-mutité. 

Hatmiffm0ai^nt8  que  Vél^ve  doit  apporter  en  entrant  à  C Institution. 

De  Tenrant. 
|o  Noms  et  préor  mi. . .  ^ . .      Uu  père. 

De  la  mèrp. 
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3°  Date  de  la  naissance  de  Tenrant. 

'°P-'-- !De".f;"r.. 

4°  Demeure  uctuelle  des  père  et  mère,  invités  aussi  à  informer  rAdministratioa 

de  leurs  changements  ultérieurs  de  domicile. 
&o  Nom  et  adresse  du  méflecin  de  Tenfant. 
C°  L'enlant  étiiit-il  sourd  en  naissant? 

'i^  S*îi  n'était  pas  sourd  en  naissant,  A  quel  âge  Test-il  devenu? 
&^  Depuis  le  jour  de  sa  naissance  jusqu'à  celui  où  il  a  perdu  Tonte,  a-t-il 
éprouvé  quelque  maladie  ou  quelque  accident?  Nature  de  cette  maladie  ou  de 
cet  accident. 

(Les  oreilles  ont-elles  été  malades  ?  L^enTanta-t-il  eu  beaucoup  de  gourm<*, 
des  maladies  de  peau,  des  glandes  engorgées,  nlcérées,  etc.,  des  convulsions 
inlerneu^  des  attaques  de  nerfs  ? 
DO  Est-ce    à    la  suite  de   cette  maladie   ou  de   cet  accident  qu*il  a  perdu 

l'ouïe  ? 
iO^  Outre  la  surdité,  a-t-il  quelque  autre  inGrmité? 
il|o  L'enfant  a-t-il  parlé  avant  de  perdre  l'ouïe? 

Jusqu'à  quel  point  et  peudant  combien  de  temps  a-t-il  parlé? 
420  Combien  y  a-t-il  d'enfants  dans  la  famille  ?  De  gnrçons?  De  filles?  Combien 
de  vivants  ?  De  quelle  maladie  sont  morts  ceux  qu'on  a  perdus  ? 
En  est-il  mort  avant  le  terme  de  la  grossesse? 

La  grossesse  a-t-elle  été  normale?  Sans  accidents?  L'enfant  est-il  né  à 
terme  ? 
Y  a-t-il  d'autres  sourds-muets  dans  la  famille? 
130  Les  père  et  mère,  les  grand-père  et  grand'mère  sont-ils  sourds-muets  eux- 
mêmes  ? 

Existe-t-il  d'autres  infiruiilés  dans  la  famille  (goitre,  etc.)  ? 
Les  père  et  mère  sont-ils  parents  et  quel  est  leur  degré  de  parenté? 
Quel  était  l'âge  du  père  et  de  la  mère  lors  de  la  naissance  de  l'enfant? 
^4°  L'endroit  où  demeuraient  les  parents,  à  la  naissance  de  l'enfant,  était-il 
dans  un  pays  plat  ou  montagneux,  sec  ou  marécageux? 

Étail-il  exposé  à  l'humidité  ou  à  quelque  autre  influeuce  atmosphérique 
particulière  ? 
150  Existcrt-il  d'autres  sourds-muets  dans  le  lieu  de  naissance  de  l'enfant  ou 

dans  le  voisinage? 
16»  Quelle  religion  professe  la  famille? 
11°  L'enfant  a-t-il  déjà  quelque  instruction?  Et  où  l'a-t-il  reçue? 

Nota.  —  Les  parents  sont  priés  de  donner  tous  autres  renseignements  pou- 
vant fournir  quelque  indication  sur  la  cause  de  la  surdité  chez  l'enfant. 

Depuis  deux  ans,  à  ce  questionnaire,  s'en  ajoute  un  autre 
adressé  celui-là  confidentiellement  au  médecin  de  la  famille 
de  l'enfant  et  qui  est  destiné  au  médecin  de  Tlnstitution  qui 
le  garde  par  devers  lui.  Le  D'  Ch.  Leroux  et  moi,  noiis 
sommes  surtout  préoccupés,  en  élaborant  ce  questionnaire, 
de  déterminer  d'une  façon  précise  le  rôle  des  maladies 
infectieuses  des  parents  et  de  l'enfant  dans  Tétiologie  de  la 
surdi-mutité. 

Nousavons  pu,  de  cette  façon,  donnerquelquesconsidéralioDs 
nouvelles  sur  l'étiologie  de  la  surdi-mutité,  et  nous  avons 
conclu  : 
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A.  Antécédents  de  la  mère, 

|o  État  des  fonctions  cérébrales  :  intelligence. 

!  Hystérie . 
Épilepsie. 
Ou  autres  atidctions  ayant   déterminé  1  impré* 
giiation  du  système  nerveux. 
Z**  Maladies  infectieuses  : 

a.  Antérieures  à  la  grossesse. 

b.  Pendant  la  grossesse. 

40  Fausses  couches  antérieures  :  Causes  si  possible  ? 

ô«  A  quel  Age  a-t-elle  mis  au  monde  le  jeune  sourd-muet  ? 

<io  Était-ce  son  premier  enfant  ? 

10  Y  avait-il  parallélisme  entre  le  poids  du  fœtus  et  le  poids  du  placenta? 

B.  Antécédents  du  père, 

l<>  État  des  fonctions  cérébrales  :  intelligence. 

/  Hystérie. 

i"  État  du  système  nerveux.  )  oSSèt  affection,  ayant  déterminé  l'imprégn.- 

(      tion  du  système  nerveux. 
Z^  S'il  y  a  des  antécédents  nerveux,  résultent-ils  d'une  maladie  iufectieuse  pré- 
cédente ? 
40  Quel  âge  avait  le  père  au  moment  de  la  conception  ? 

C.  Antécédents  du  ménage, 

Y  a-t-il  parenté?  Quel  degré? 

Y  a-t-il  alcoolisme  ? 

Y  a-t-il  de  la  syphilis? 

Y  a-t-il  du  saturnisme? 

Y  a-t-il  du  paludisme? 

Y  a-t-il  du  crétinisme  ? 

Un  des  procréateurs  a-t-il  habité  les  colonies  ? 

D.  Surdi-mutilé  congénitale, 

1°  L'enfant  est-il  né  sourd-muet? 

t»  A  quel  âge  a-t-on  porté  le  diagnostic  de  surdi-mutité? 

B.  iiurdi-mulUé  acquise. 
1®  A  quel  âge  ?  préciser. 
:?•  L^enfant  a-t-il  parlé  ? 
ô»  Quels  mots  et  quelles  phrases  prononçait-il? 

F.  Examen  de  l'enfant, 
»«  Étal  de  l'oreille? 
î*»  Eut  du  crâne  ? 
•3«  Facultés  intellectuelles,? 
^"»  A  quel  Age  l'enfant  a-t-il  marché  ? 
^°  Y  a-t-il  du  rachitisme  ? 

G.  Antécédents  de  l'enfant. 

Diarrhées. 
{  Pneumonies. 
t"  Miladies  infectieuses  dji  nourrisson.  |  f.onvulsions. 

/  Fièvres  éruptivcs. 
Syphilis. 
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2<>  Maladies  infectieuses  de  VenfaDt,  autres  maladies. 
S«  MaDirestations  de  tuberculose. 

H.  Antécédents  généraux. 

Y  a-t-il  des  frères  et  des  sœurs  ? 
Quel  est  leur  état  de  santé  ? 

,3ont-il8  plus  Âgés  que  le  jeune  sourd-muet  ? 

Y  a-t-il  des  frères  ou  des  sœurs  sourds-muets  ? 

Y  a-t-il  des  nerveux? 

Ces  enfants  sont-ils  normaux  au  point  de  vue  intellectuel  ? 

«  De  CCS  quelques  observations,  il  semble  résulter  que  la 
gastro-entérite,  comme  la  fièvre  typhoïde,  comme  la  ménin- 
gite et  les  grandes  infections,  peuvent,  dans  des  conditions  pa- 
thologiques déterminées,  produire  une  lésion  persistante  du 
système  nerveux  et  du  nerf  acoustique,  avec  diminution  delà 
tonicité  des  cordes  vocales  ;  car,  chez  ces  enfants-là  (sourds- 
muets  acquis),  les  cordes  vocales  ne  présentent  pas  la  même 
atonicité  que  chez  Tenfant  sourd-muet  d'origine  congénital. 

c(  Enfin,  faisons  remarquer  que  les  enfants  sourds-muets  de 
naissance  sont  presque  tous  les  premiers  de  jeunes  mères  dont 
Tâge  oscille  entre  dix-huit  et  vingt  ans,  et  que,  dans  aucune 
des  25  observations  réunies,  la  syphilis  n'a  été  avouée. 

«  Nous  ne  croyons  pas  cependant  que  ce  soit  là  une  raison 
suffisante  pour  Téliminer  complètement  de  Tétiologie  de  la 
surdi-mutité  (ij.  » 

Nous  verrons  plus  loin  combien,  au  point  de  vue  pédago- 
gique, il  est  nécessaire  de  connaître  à  fond  Tétiologie  de  la 
surdi-mutité  chez  le  sourd-muet  pris  en  particulier,  pour 
pouvoir  utiliser  d'une  façon  profitable  et  effective  soit  le 
reste  d'audition,  soit  la  vibration  exacte  des  cordes  vocales 
pour  certains  sons  :  c'est  pour  cela  que  nous  espérons  donner, 
dans  un  temps  peu  éloigné,  une  théorie  précise  qui  pourra 
aider  d'une  façon  certaine  le  maître  qui  enseigne  la  parole  au 
sourd-muet. 

Car,  en  effet,  si  paradoxale  que  la  chose  puisse  paraître,  —  et 
le  grand  public,  ce  que  nous  regrettons,  ne  s*en  doute  pas,  — 
de  nos  jours,  grâce  à  d'ingénieuses  et  nouvelles  méthodes,  les 
sourds-muets  parlent  et  <c  comprennent  »  la  parole  des  autres. 

Le  langage  des  signes,  accueilli  du  temps  de  Tabbé  de 
TËpée  comme  le  libérateur  des  emmurés,  est  depuis  longtemps 
banni  du  programme  de  l'Institution  des  sourds-muets  ;  je 

(1)  Ch.  Lerocx  et  G.  Tilloy,   Arch.  internat.  fToto-rhino-laryngologie,  sep- 
tembre 1906. 
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dirai  plus,  il  est  délaissé  par  ceux-là  mômes  qu'une  triste  infir- 
mité semblait  condamnera  ne  jamais  connaître  d'autre  moyen 
de  communication  intellectuelle. 

Lorsque  le  jeune  enfant  sourd-muet  arrive  à  l'Institution,  il 
n'est  nullement  apte  à  profiter  de  l'enseignement  ;  il  a  besoin 
d'être  dégrossi,  d'être  démutisé.  Soigné  et  surveillé  par  des 
dames,  il  apprend  le  nom  des  choses  les  plus  courantes  par  la 
vue  et  par  l'écriture.  11  désigne  les  objets  en  caoutchouc  qui 
lui  sont  présentés  et  écrit  leur  nom  au  tableau.  11  appelle  ses 
camarades  les  uns  après  les  autres.  Tous  ces  exercices, 
accompagnés  d'exercices  respiratoires,  ont  pour  objet  d'accou- 
tumer l'enfant  à  se  servir  de  son  souffle.  A  la  suite  d'obser- 
vations personnelles,  il  m'a  été  permis  d'établir  que  le  sourd- 
muet  ne  savait  pas  respirer.  Dans  la  majorité  des  cas,  la 
dilatation  thoracique  est  inégale  et  incomplète;  le  nombre 
des  respirations  oscille  entre  35  et  40  à  la  minute;  je  l'ai 
TU  monter  à  43  chez  un  jeune  sourd-muet  de  six  ans. 

Aussi  avons-nous  cru  bon  et  profitable  pour  l'enseignement 
pédagogique  d'instituer  chez  ces  enfants  «  la  rééducation 
respiratoire  »,  selon  la  méthode  du  D' Georges  Rosenthal  (1). 
Les  résultats  obtenus  ont  été  excellents,  et,  depuis  deux  ans 
que  la  méthode  est  appliquée  à  l'institution  nationale  des 
sourds-muets,  elle  ne  nous  a  pas  donné  un  seul  insuccès  (2). 
A  cet  exercice  médical,  si  j'ose  m'exprimer  ainsi,  s'en  ajoutent 
d'antres,  dirigés  par  le  professeur,  et  le  développement  tho- 
racique de  l'enfant  se  trouve  ainsi  assuré  d'une  façon  aussi 
complète  que  possible. 

C'est  au  cours  de  cette  première  année  que  l'enfant  sera 
démutisé,  disions-nous. 

On  comprend  difficilement  qu'un  sourd  de  naissance, 
c'est-k-dire  qu'un  sourd  congénital  puisse  apprendre  à  parler. 
11  est  muet  parce  que  sourd,  et,  l'oreille  ne  jouant  plus  son  rôle, 
il  n'est  pas  tenté  de  répéter  les  bruits  extérieurs  qui  l'ont  attiré 
ou  charmé.  L'entendant  au  contraire  reproduira  de  lui-même, 
en  les  transformant  quelquefois,  parce  que  ses  sens  ne  sont 
pas  encore  éduqués,  les  sons  qu'il  aura  entendus. 

Quant  à  l'enfant  qui  a  perçu  des  sons  pendant  une  certaine 


(I)  Dr  G.  Rosenthal,  Rééducation  respiratoire,  ia  Traité  des  maladies  de 
Venfance  de  Granchbh  et  Comby. 

{1)  G.  TiLLor,  La  rééducation  respiratoire  appliquée  à  la  méthode  orale  dans 
renseignement  pédagogique  des  sourds-muet^,  in  Hev,  de  VEns,^  1905-1906. 
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période  de  son  cxislcnco,  il  deviendra  miiél  si  Téducalion  ne 
lui  rend  pas  la  parole. 

Un  des  premiers,  Gaguillot,  dans  son  livre  Comment  on  fait 
parler  les  sourds-muets  (1889),  expose  l'ensemble  des  procédés 
particuliers  qui,  basés  sur  Tobservation  minutieuse  du  méca- 
nisme vocal,  permellentd'élaborer  une  méthode  d'articulation. 

La  ((  méthode  orale  »,  qu'on  applique  à  Tlnstitution  nationale 
des  sourds-muets,  repose  sur  une  observalion  bien  simple,  à 
savoir  que,  si  Ton  se  contente,  dans  la  vie  courante,  d'entendre 
les  sons  du  langage^  il  n'est  pas  impossible,  en  cas  de  besoin,. 
de  les  toucher  ni  de  les  voir.  Il  s'agit  donc,  pour  apprendre  à 
parler  aux^enfants  qui  sont  privés  du  secours  de  l'oreille,  de 
substituer  artiiicicllement  l'action  des  sens  du  toucher  et  de 
la  vue  à  la  fonction  naturelle  qui  est  habiluellemcnt  dévolue 
à  Torgane  auditif. 

La  phrase  parlée,  comme  la  phrase  musicale,  est  soumise  à 
un  rythme  sensiblement  uniforme.  Dans  la  parole,  chaque 
mesure  prend  le  nom  de  syllabe  et  se  trouve  constiluée  soit 
par  une  simple  voyelle,  soit  par  la  combinaison  d'une  voyelle 
avec  une  ou  plusieurs  consonnes. 

Dès  lors,  la  phonétique,  comme  la  grammaire,  ne  dislingue 
en  dernière  analyse,  dans  la  parole  sonore  ou  écrite,  que  deux 
éléments  constitutifs,  les  voyelles  et  les  consonnes. 

Les  voyelles  ne  sont  aulre  chose  que  des  sons  laryngiens 
différenciés  et  caractérisés  par  la  forme  de  la  cavité  buccale. 

Ainsi,  pour  émettre  le  son  i,  nous  écartons  les  lèvres 
comme  dans  le  rire,  et  la  langue  s'appuie  contre  la  partie 
antérieure  du  palais.  Il  n'y  a  là,  somme  toute,  qu'un  ensemble 
de  mouvements  spéciaux,  qui  peuvent  être  portés,  par  une 
voie  indirecte,  à  la  connaissance  du  jeune  sourd. 

Quant  aux  mouvements  qui  s'effectuent  dans  les  régions 
profondes  de  l'organe  vocal,  ils  échappent  à  la  perception 
visuelle  et  sont  du  domaine  du  toucher. 

L'une  des  mains  de  Tenfant,  appliquée  sur  la  gorge  du 
professeur,  y  constate  l'existence  d'un  mouvement  vibratoire 
dont  l'origine  est  aux  cordes  vocales. 

L'autre  main,  placée  au  sommet  de  la  tète  ou  contre  le 
maxillaire  inférieur,  y  perçoit  l'ébranlement  communiqué  aux 
parois  osseuses  par  l'écoulement  de  la  colonne  sonore. 

De  plus,  la  vue  renseignera  aisément  le  jeune  élève  sur 
la  position  des  lèvres,  du  maxillaire  inférieur  et  de  la  langue; 
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il  ne  lui  restera  plus  qu'à  reproduire  par  imitation,  comme- 
le  fait  le  jeune  entendant,  les  phénomènes  dont  il  a  eu  la  per- 
ception :  simple  affaire  de  patience  et  de  tâtonnement. 

Les  consonnes  sont  enseignées  par  des  procédés  analogues., 

Précisons  et  prenons  pour  exemple  le  groupe  syllabique  :: 
tf,  pa,  pla,  fa. 

Nous  avons  ici  quatre  mesures  d'égale  durée,  quatre 
syllabes,  formées  soit  d'une  voyelle  simple,  soit  d'une  ou 
deux  consonnes  jointes  à  une  voyelle.  Dans  ces  cas,  la  con-^ 
sonne  se  caractérise  par  rapport  à  la  voyelle  par  une  ferme- 
ture absolue  ou  relative  de  la  cavité  buccale,  c'est-à-dire  par 
un  arrêt  momentané  de  la  colonne  sonore. 

La  phrase  parlée  est  donc  constituée  par  une  série  de- 
pulsations  ou  syllabes  dans  lesquelles  la  consonne  représente 
la  période  de  condensation,  tandis  que  la  voyelle  correspond 
à  la  dilatation  consécutive.  Telle  est  la  définition  la  plus- 
générale  que  l'on  puisse  donner  de  ces  deux  éléments  primor-^ 
diaux  du  langage  articulé. 

Toutes  les  autres  conditions  physiologiques  ou  acoustiques^ 
peuvent  varier;  mais  ce  rapport  reste  immuable  et  essentiel- 
lement caractéristique. 

On  aperçoit  immédiatement  les  conséquences  de  cette 
constatation  au  point  de  vue  de  l'enseignement  de  la  parole- 
au  jeune  sourd-muet.  La  voyelle  et  la  consonne  procèdent  du 
môme  mécanisme  :  de  Tune  à  l'autre,  il  n'existe  qu'une 
différence  de  degré  et  non  de  nature  ;  toutes  deux  sont  dues 
à  des  mouvements  particuliers  de  l'organe  vocal,  mais  consi-^ 
dérés  aux  deux  phases  extrêmes  de  leur  évolution,  et,  si  la 
vue  et  le  toucher  ont  pu  servir  à  constater  la  phase  d'ouver- 
ture (voyelles),  à  plus  forte  raison  ces  deux  sens  suffiront-ils- 
pour  percevoir  la  phase  de  fermeture  (consonnes),  beaucoup 
plus  précise  et  plus  définie. 

Soient  par  exemple  les  phonèmes  : 
apa^  aba^  ama. 

Les  trois  consonnes,  />,  A,  m,  qu'elles  renferment,  corres- 
pondent toutes  les  trois  à  la  fermeture  complète  de  la  bouche,, 
s'etîectuant  par  le  môme  organe  :  les  lècres. 

La  vue,  réduite  à  ses  seuls  moyens  d'investigation,  les- 
confondrait  inévitablement  :  mais  le  toucher  les  différencie 
avec  toute  la  sûreté  désirable.  En  effet,  la  main  de  l'élève,, 
appliquée  contre  le  larynx  du  maître,  saisira  pour  le  b  de  aba- 
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une  vibration  qui  n*existe  pas  dans  rémission  de  la  consonne 
muette  />,  et  pour  le  m  deama  produira  dans  les  fosses  nasales 
un  ébranlement  caractérislique  facilement  perceptible  au 
toucher  extérieur  sur  les  ailes  du  nez. 

On  peut  compléter  cette  première  indication  en  montrant 
au  jeune  sourd  que  rémission  de  ces  trois  consonnes  s^accooi- 
pagne  d'une  légère  explosion  de  lair  buccal,  dont  Fintensité 
diminue  de  p  en  b  et  en  m,  lorsque  toutes  choses  restent 
égales  dans  les  conditions  de  production. 

Si  la  vue  et  le  toucher  sont  capables  de  percevoir  les  voyelles 
et  les  consonnes,  on  comprendra  facilement  que  la  combi- 
naison des  mêmes  éléments  dans  la  syllabe  et  dans  la  phrase 
parlée  ne  saurait  échapper  aux  investigations  de  ces  deux  sens. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  le  toucher  perçoit 
les  mouvements  internes  et  que  la  vue  s'exerce  sur  les  mou- 
vements extérieurs,  beaucoup  plus  étendus,  de  telle  sorte  que 
cette  double  intervention  ne  laisse  ignorer  au  jeune  sourd 
aucun  des  actes  essentiels  de  la  parole. 

Les  tableaux  suivants,  empruntés  au  livre  de  M.  H.  Mari- 
chelle,  professeur  à  Tlnstitution  nationale  des  sourds-muets 
de  Paris  :  La  parole d après  le  tracé  du  phonographe^  résument 
les  caractères  distinctifs  des  sous- voyelles  envisagés  à  ce  point 
de  vue  spécial  : 

Perception  visuelle. 


1  fermées 

2  demi-feriuées. . . 


3  ouvertes. 


Lèvres  avancées, 
langue    reculée. 


OU    (fou}, 
au  (faux). 
0  (fort), 
on  (fout). 


Lèvres  avancées. 
Langue  avancée. 


u  (fut), 
eu  (feu). 
e  (feuille). 
uu  (défun). 


Lèvres  reculée». 
Langue  avancée. 


i  (fit). 

é  (fée). 
ô  [fail], 
in  (fiu>. 


livres  ouvertes 
naturellement 

et 
assez  élendues. 


a    i  (pas). 
an  / (paoD\ 


Perception  tactile. 


I.  Vibrations  très  fortes  au  sommet  de  la) 
têlc  au  menton  et  au  laryux,  faibles  à(      ou 
la  poitrine ) 

U.  Vibrations  moins  fortes  au  sommet  de) 
la  tète,  au  nientou  ei  au  larynx,  faibles^s      au 
à  la  poitrine ) 

111.  Vibrations  très  faibles  au  sommet)      o 
de  la  lôte  et  au  larynx,  plus  fortes  â> 
la  poitrine )     on 

u 

eu 

e 
un 

i 

é 

è 
in 

an,tib.tiiJI 
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Les  procédés  mis  en  œuvre  pour  amener  le  sourd-muet  à 
s'exprimer  de  vive  voix  laissent  déjà  prévoir  ceux  auxquels 
il  aura  recours  pour  comprendre  la  parole  d*autrui. 

Chez  le  jeune  entendant  qui  apprend  à  parler  au  moyen  de 
Toreille,  les  impressions  et  les  images  auditives  deviennent 
des  signes  représentatifs  des  mots  et  des  phrases  prononcées 
extérieurement  :  pourquoi  les  sensations  et  les  images 
visuelles  qui  ont  contribué  pour  une  bonne  part  à  l'éducation 
verbale  du  jeune  sourd  ne  rempliraient-elles  pas  le  même 
office  à  son  égard? 

Telle  est  l'origine  de  la  lecture  sur  les  lèvres^  «  art  subtil  » 
qui  consiste  à  saisir  la  parole  sur  la  bouche  de  rinterlocutcur 
par  Tunique  intermédiaire  de  la  vue. 

On  est  d  abord  tenté  de  mettre  en  doute  la  possibilité  de  ce 
mode  de  perception  du  langage,  et  il  faut  avouer  que  Talpha- 
bet  labio-visuel  offre  d'assez  nombreuses  lacunes  :  l'œil 
confond  entre  elles,  par  exemple,  les  deux  consonnes  dentales 
d^i  l  des  mots  dents  et  temps  (phonétiquement  :  tan^  dan); 
mais,  en  pareil  cas,  une  faculté  nouvelle  intervient  qui  joue 
également  un  rôle  important  dans  Taudition,  même  normale, 
et  dans  la  lecture  des  caractères  graphiques  :'  cest  la  suppléance 
mentale. 

Le  jeune  sourd-muet  qui  observe  les  mouvements  des  lèvres 
lit  par  le  contexte,  sans  se  préoccuper  outre  mesure  d'analyser 
minutieusement  les  formes  fugitives  soumises  à  son  examen. 

Ce  mode  de  communication  verbale,  malheureusement  trop 
peu  connu,  est  à  la  portée  des  simples  sourds,  de  ceux  qui 
ont  perdu  l'ouïe  à  un  âge  relativement  avancé,  c'est-à-dire 
plus  ou  moins  longtemps  après  la  période  d'acquisition  du 
langage.  Par  le  fait  même  que  ces  personnes  savent  déjà 
parler,  elles  éprouvent  dans  cette  étude  une  bien  moins 
grande  difficulté  que  le  sourd-muet,  et  souvent  quelques  mois 
de  bon  enseignement  suffisent  pour  donner  au  sourd  cette 
faculté  complémentaire. 

Chez  quelques  jeunes  sourds-muets  dont  la  surdité  n'est  pas 
absolue,  on  pourra  tirer  parti  des  vestiges  d'audition  utilisables, 
et  ceux-là  seront  soumis  aux  exercices  acoustiques,  qui  sont 
depuis  longtemps  pratiqués  à  l'Institution  nationale  des  sourds- 
muets  de  Paris.  Cette  méthode,  révélée  seulement  en  1894  par 
Urbantschischt  au  monde  médical,  était  depuis  longtemps 
appliquée  par  les  professeurs. 
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Nous  trouvons  en  effet  avant  lui  les  travaux  de  Dupont  : 
Rapports  sur  t enseignement  auriculaire  1889  ;  puis  ceux  de  : 
Vivien  :  De  l'enseignement  auriculaire,  4891  ;  Marichelle  et 
Dufo  de  Germane  :  V enseignement  auriculaire  dans  les  écoles  des 
sourds-muets,  1900. 

Tels  sont  les  éléments  que  le  professeur  inculquera  au 
jeune  sourd-muet,  et,  arrivé  à  la  fin  de  sa  première  année, 
celui-ci  sera  en  état  de  prononcer  presque  tous  les  mots  de 
Il  langue;  mais  ces  vocables  seront  pour  lui  dépourvus  de 
signification,  car  il  ignore  totalement  Tart  de  les  assembler. 
C'est  alors  que  commence  un  laborieux  travail,  qui  se  pour- 
suivra pendant  de  longues  années.  Le  jeune  sourd-muet 
apprendra  la  langue  maternelle,  le  vocabulaire  et  la  con- 
struction grammaticale.  Cet  enseignement  est  donné  par  la 
parole,  la  lecture  sur  les  lèvres  et  Técriture.  Dans  leur  livre 
tlu  coitrs  de  langue  française  à  fusage  des  écoles  des  sourds- 
muets,  MM.  André  et  Raymond,  d'une  part,  M.  B.  ThoUon,. 
dans  la  Méthode  orale  pour  Cinstruction  des  sourds-muets 
d'autre  part,  exposent  avec  une  compétence  parfaite  les 
différentes  méthodes. 

C'est  ainsi  qu'on  arrivera  à  doter  l'enfant  d'une  instruction 
primaire  assez  développée  et  comporlant,  suivant  le  degré 
d'intelligence  du  sujet,  desnolîons  plus  ou  moins  étendues  de 
calcul,  de  géographie,  d'histoire  de  France,  de  morale,  de 
sciences  physiques  et  naturelles. 

Pendant  les  quatre  dernières  années  de  séjour  à  Tlnstitu- 
tion,  lorsque  le  jeune  sourd-muet  a  acquis  une  connaissance 
suffisante  de  la  langue  et  qu'il  a  la  force  de  pouvoir  apprendre 
le  métier  qui  plus  tard  l'aidera  dans  la  vie,  il  entre  en  appren- 
tissage dans  un  des  ateliers  de  la  maison,  dirigés  par  des  pro- 
fesseurs spéciaux. 

Les  parents  et  l'enfant  sont  invités  par  lettre  à  se  pronon- 
cer sur  la  nature  du  métier  que  le  jeune  sourd-muet  désire 
apprendre,  et,  àla  rentrée, suivantledésirexprimé,  il  commence 
son  éducation  professionnelle,  soit  comme  jardinier,  menuisier, 
tailleur,  typographe,  modeleur  ou  sculpteur  sur  bois. 

Les  œuvres  de  ces  jeunes  artistes  sont  exposées  au  musée 
do  l'Institution.  L  ornementation  du  parloir,  du  cabinet  du 
directeur,  a  été  entièrement  exécutée  parles  élèves. 

Le  sourd-muet  est  toujours  un  excellent  ouvrier,  ponctuel 
et  attentif,  et,  pour  peu  qu'il  soit  servi  par  une  intelligence 
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vive,  il  arrive  à  se  faire  dans  la  vie  une  bonne  situation. 

Leurs  études  terminées,  après  quatre  ans  passés  à  Tatelier 
et  huit  ans  à  Técole,  Finstitution  se  charge  de  les  caser,  et, 
désireux  de  ne  pas  les  abandonner  dans  la  vie,  de  toujours 
garder  contact  avec  eux,  le  directeur  actuel  a  décidé  de  se 
renseigner  auprès  des  leurs,  des  chefs  d'entreprise,  etc.,  sur 
leur  situation  morale  pécuniaire  et  familiale. 

A  côté  de  riûstruction  générale  et  de  1  éducation  profes- 
sionnelle, rien  n'est  négligé  pour  la  distraction  de  l'esprit  : 
dans  les  cours  larges  et  spacieuses,  un  croquet,  un  tennis,  un 
vaste  portique  sont  aménagés.  Des  concerts  sont  donnés  tous 
les  ans  dans  la  salle  des  fêtes  ;  faits  surtout  pour  la  vue,  ils 
obtiennent  toujours  le  plus  grand  succès. 

Enfin  des  dortoirs  bien  a^rés,  des  lits  confortables  et  dos 
lavabos  bien  aménagés  assurent  une  bonne  hygiène.  Dans 
rétablissement,  une  piscine  permet  de  faire  prendre  des  bains 
fréquents  aux  élèves  et  de  leur  apprendre  la  natation. 

Pour  les  malados,  une  inlirmerie  spacieuse,  à  la  tôte  de 
laquelle  se  trouve  le  D'  Leroux,  médecin  en  chef  de  Tlnslilu- 
lion,  assisté  d'un  interne. 

L'Institution  de  Paris  compte,  parmi  ses  élèves,  de  nombreux 
étrangers  venus  en  France  pour  suppléer  à  Tabsence  d  ensei- 
gnement de  leur  pays.  Nous  avons  lieu  d'espérer  cependant 
que,  dans  un  avenir  qui  n'est  pas  éloigné,  le  Portugal,  la 
Itoumanie  et  les  quelques  pays  qui  ne  comptaient  pas  d'écoles 
de  sourds-muets  seront  pourvus  d'excellents  maîtres,  dont 
l'Institution  de  Paris  devient  la  pépinière. 

Telle  est  Tœuvre  accomplie,  et  l'on  peut  dire  que  mainte* 
nant  la  parole  est  rendue  aux  sourds-muets.  Aussi  combien 
paraissent  légers  les  sacrifices  devant  l'importance  des  ré- 
sultats. 

L'école  des  muets  de  Paris  a  réalisé,  en  son  laboratoire^ 
la  physiologie  de  la  parole.  En  s'occupant  des  anormaux, 
elle  a  rendu  de  signalés  services  aux  entendants,  pour  qui 
elle  a  indiqué  les  méthodes  nouvelles,  que  l'on  commence 
aujourd'hui  seulement  à  appliquer  dans  les  écoles  pri- 
maires :  elle  a  réalisé  la  méthode  de  lecture  sans  épellation 
ni  appellation»  qui  désigne  chaque  lettre  par  sa  valeur 
phonétique. 

Elle  a  indiqué,  pour  renseignement  des  langues, la  méthode 
directe  et  intuitive,  procédant  du  fait  ou  de  l'idée  au  mot  et  à 
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la  phrase  sans  recourir  à  la  traduction.  Elle  a  précédé  de 
li>ngtemps  les  méthodes  Berlitz  et  autres,  qui  ont  pris  tant 
d'extension  depuis  quelque  temps. 

On  comprendra  donc  aisément  que,  connaissant  parfaite- 
ment les  phénomènes  de  la  parole,  les  professeurs  de  sourds- 
muets  de  rinstitution  soient  tout  désignés  pour  combattre  les 
vices  d'articulation  chez  les  entendants.  C'est  dans  ce  but 
que,  depuis  plusieurs  années,  le  D"  Castex  a  fait  appel  aux 
professeurs  de  Tlnstitution  pour  fonder  un  cours  d'ortho- 
phonie, qui  fonctionne  régulièrement  à  la  clinique  annexe  et 
que  suivent  les  personnes  du  dehors. 

Pour  terminer,  disons  que  tous  les  jours  la  méthode  orale 
se  perfectionne.  Des  ouvrages  importants  sont  publiés  tous 
les  ans,  et  je  citerai  entre  autres  : 

Les  Nouveaux  programmes  d'enseignement  de  1903j  œuvre 
d'une  Commission  nommée  par  la  Conférence  des  professeurs  ; 

Le  Français  par  l'image^  1904  (Boyer  et  Pautré)  ; 

Le  Français  par  r usage  (Boudin,  Dupuy,  Legrand  et  Liot). 

Enfm,  franchissant  le  domaine  pédagogique  pur,  sous 
l'initiative  de  M.  Vaisse,  ancien  professeur  à  l'Institution,  elle 
a  contribué  à  créer,  en  1878,  la  phonétique  expérimentale,  à 
qui  MM.  Havet  et  Marey  ont  donné  toute  l'extension  que  l'on 
sait. 

Comme  on  le  voit,  l'effort  donné  est  considérable;  les 
résultats  obtenus  sont  surprenants,  mais  le  champ  reste  encore 
libre  à  bien  des  expérimentations  et  à  bien  des  découvertes  : 
espérons  que  la  science,  c'est-à-dire  que  les  professeurs,  aidés 
des  médecins  et  des  spécialistes  arriveront,  dans  un  temps 
prochain,  à  améliorer  le  sort  des  sourds-muets,  que  Ton  cesse 
dès  maintenant  de  considérer  comme  des  anormaux,  et  en 
qui  il  ne  faut  plus  voir  que  des  malades  guéris  depuis  que  la 
pédagogie  les  a  rendus  au  monde  extérieur. 
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NOUVEAU  CAS  D'ACHONDROPLASIE 
Par  le  D' J.  GOMB^. 

Nous  avons  déjà  publié,  dans  cette  revue  {Arch,  de  Méd,  des 
Enfants^  1902,  page  473,  et  1904,  page  541),  plusieurs  observation 
d'achondroplasie  avec  photographies  et  radiographies,  montrant 
bien  les  particularités  cliniques  de  cette  singulière  anomalie. 
Aujourd'hui,  nous  allons  décrire  un  nouveau  cas,  intéressant  par 
les  difficultés  de  diagnostic  et  par  les  belles  épreuves  photo-  et 
radiographiques  qu'a  bien  voulu  en  faire  M.  Gh.  Infroit,  au  labora* 
toire  de  la  Salpètrière, 

Observation.  —  Fille  de  seize  mois,  —  7at7/e  exiguë,  poids  très  inférieur  à 
la  normale,  —  Saillie  des  masses  musculaires,  —  Micromélie,  —  Mort  après  une 
longue  période  d'hypothermie.  —  A  Cautopsie,  intégrité  de  la  glande  thyroïde. 

G...  Lucienne,  Âgée  de  seize  mois,  entre  le  26  novembre  1905  àFhôpital 
des  Enfants-Malades,  parce  qu'elle  dépérit  depuis  huit  jours. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père,  âgé  de  vingt-huit  ans,  bien  portant, 
très  grand  et  maigre,  mère  âgée  de  vingt-neuf  ans,  de  taille  normale,  pas 
d*autre  enfant,  pas  de  fausses  couches. 

Antécédents  personnels, — L'enfant,  néeàhuit  mois,  pesait  2  750  grammes; 
accouchement  normal.  La  grossesse  aurait  été  marquée  par  des  ennuis  et 
des  chagrins  profonds.  L'enfant  a  été  nourrie  à  la  campagne,  au  sein,  dit-on, 
jusqu'à  dix  mois,  puis  au  biberon  avec  lait  bouilli. 

Pas  de  maladie  antérieure,  pas  de  diarrhée,  constipation  habituelle 
nécessitant  Fusage  quotidien  de  lavements. 

Depuis  huit  jours,  dépérissement,  refus  de  nourriture,  sommeil  agité, 
pas  de  fièvre. 

État  actuel,  —  L'enfant,  ridée,  ratatinée,  a  l'air  très  petit,  avec  des 
membres  courts,  des  masses  musculaires  faisant  une  saillie  exagérée  ;  on 
dirait  d'un  pygmée.  Taille  55  centimètres,  à  peine  supérieure  à  celle  d'un 
nouveau-né,  inférieure  de  20  centimètres  à  la  normale.  Poids  4  670  grammes, 
correspondant  au  poids  d'un  enfant  de  deux  mois;  si  l'eniant  était 
normale,  elle  devrait  peser  environ  10  kilogrammes. 

Avec  cette  exiguité  et  cette  faiblesse  de  poids,  on  s'attend  à  voir 
un  athrepsique.  Or  l'impression  qui  se  dégage  au  premier  abord  est  celle 
d'une  enfant  anormale,  idiote,  myxœdémateuse  peut-être  (fig.  1). 

Fontanelle  antérieure  assez  large,  pas  une  seule  dent.  Cependant  aucune 
déformation  rachitique,  pas  de  chapelet  costal,  pas  de  craniolabes.  Ce 
qui  frappe,  c'est  l'état  de  la  peau  flasque,  ridée,  surtout  au  niveau  des 
membres.  Sous  cette  peau  trop  large  pour  les  parties  qu'elle  enveloppe, 
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on  sent  des  niasses  niusculaii^es  dures,  saillantes,  formant  un  relief 
exagéré.  Pas  de  masses  lipomateuses,  comme  on  en  voitdanslemyxœdème. 
L'enfant  n'est  d  ailleui*s  pas  inerte,  comme  il  arrive  dans  cette  maladie, 
elle  crie  beaucoup  et  s'agite. 

Les  yeux  sont  petits,  les  paupièi'es  inférieures  bouffies;  la  langue,  lar«re, 
volumineuse,  sans  fissures  à  la  surface,  fait  saillie  hoi-s  de  la  bouche.  Cela 
-(Contribue  à  donner  à  l'enfant  le  faciès  dun  myxœdémateux.  La  tète,  qui  a 
41  centimètres  de  circonférence,  n'est  pas  brachycéphale,  comme  dans  le 
mongolisme,  mais  un  peu  allongée.  (Ib**veux  rares,  courts,  mais  pas  dur:». 


Fig.  1.  —  Aspect  d'idiot. 

Mains  larges  et  carrées,  en  trident.  Membres  très  court*?,  égalité  «le 
longueur  entre  lavant-bras  et  le  bras,  entre  la  jambe  et  la  cuisse.  Le 
ineiiibre  inférieui*  a  2i  cenlimètres  de  longueur  totale,  en  comptant  de 
l'anus  à  la  plante  du  pied;  le  membre  supérieur  a  t**""»,.*)  (9  pour  le  bras 
HJ)  pour  l'avant-bras).  Le  tronc  est  plutôt  long  (20  centimètres).  Ventre 
volumineux,  pointe  de  hernie  ombilicale;  prolapsus  rectal.  Cyphose  ver- 
tébrale liés  accusée. 

L'examen  radiographique  (fig.  2  et  3»  montre  l'absence  d'ossilîcation 
dans  les  cartilages  épiï>hysaires  des  os  longs,  en  même  temps  que  la 
brièveté  <les  diai)hyses;  <'es  os  ne  sont  pas  amincis,  mais  plutôt  forts. 

La  dystrophie  osseuse,  Fachondroplasie  se  montre  nettement  dans  ces 
figuies. 

L'examen  des  viscères  ne  dénote  rien  de  particulier;  quelques sibilances 
à  l'auscultation  des  poumons,  rien  au  cœur  ;  foieet  rate  saris  augmentation 
de  volume. 
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Le  soir  «le  Fentrée  à  l'hôpital,  la  lémpéraiure  rectale  est  de36<»,4;  elle 
s'abaisse  le  jour  suivant  à  36<»et  oscille  pendant  huit  jours  autour  de  36", 
s'élevanl  parfois  à  36<»,2,  pour  s'abaissera  3.j°,8  et  même  à  35°,6  la  veille 
et  le  jour  de  la  mort.  L'enfant  a  succombé  airtsi  en  hypothermie  le 
S  décembre  1905,  malgré  les  bains  chauds  que  nous  lui  avions  prescrils. 
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Fig.  2.  —  Radiograpfiie  de  hi  main. 

A  l'autopsie,  faite  le  lendemain,  nous  avons  trouvé  les  poumons; 
congestionnés:  le  cœur  sans  lésions  valvulaires  ni  vices  de  développement  ; 
il  nous  a  paru  seulement  un  peu  petit. 

Le  thymus  était  peu  développé,  le  corps  thyroïde  absolument  normal. 

Pas  de  tuberculose.  Crâne  aminci,  allongé  ;  sa  liase  était  étroite;  rien 
dans  le  cerveau,  lé  foie,  les  reins,  etc. 

Ponc  voici  une  lillette  de  seize  mois,  née  avant  terme,  nourrie  au 
sein  d  abord,  puis  au  biberon,  en  retard  pour  le  poids  du  corps 
et  la  taille,  quoique  non  athrepsique.  Cette  enfant,  très  petite  n  la 
naissance,  n'avait  pas  pu  se  développer  normalement,  et  elle  est 
morte  en  hypothermie  sans  lésions  viscérales  pouvant  expliquer 
cette  mort. 
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Le  diagnostic  présentait  des  difficultés.  Après  discussion,  nous 
avons  éliminé  le  rachitisme,  Tidiotie  mongolienne,  le  myxœdènae 
congénital.  Restait  Tachondroplasie,  dont  le  radiographie  a  con- 
firmé le  diagnostic. 


Fig.  3.  —  Radiographie  dos  mciubres  infv rieurs.. 

Quant  à  la  cause  de  cette  anomalie,  nous  n'avons  pu  la  saisir  : 
nous  soulignerons  seulement  les  chagrins  et  ennuis  éprouvés  par  la 
mère  pendant  la  grossesse.  C'est  1\  une  condition  étiologique  quo 
nous  retrouvons  dans  d'autres  anomalies  infantiles,  et  notamment 
dans  le  mongolisme. 
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ÉPIDERMOLYSE    BULLEUSE   CONGÉ.NflTALE 

On  a  confondu  long-temps  avec -le  pemphigus  une  dermatose 
huileuse  de  Tenfance  qui  présente  cependant  des  caractères  bien 
particuliers. 

De  nombreux  auteurs  ont  cherché  à  établir  l'autonomie  et  Tindi- 
vidualité  de  cette  dermopalhie  congénitale,  que  le  D"*  Petrini- 
Galatz  (de  Bucarest)  appelle  épidermolyse  huileuse  dystvophique 
et  congénitale  ii). 

Avant  le  D'  Petrini-Cialatz,  que  nous  prendrons  surtout  pour 
guide,  nous  devons  citer  les  auteurs  qui  ont  entrevu  ou  bien  décrit 
la  maladie  nouvelle. 

Vidal  (Réunions  cliniques  de  r hôpital  Saint-Louis,  4  avril 
1880!,  sous  le  nom  de  lésions  trophiques  d'origine  congénitale  à 
marche  progressirc,  a  présenté  une  fille  de  treize  ans,  chez 
laquelle  les  lésions  pemphigoïdes  occupaient  la  face  dorsale  dés 
(articulations  des  mains,  des  coudes,  des  g-enoux,  des  cous-de-pied. 
Hallopeau  (Soc.  franc,  de  Dermatologie^  1890)  décrit  la  même 
affection  sous  le  titre  de  :  Dermatose  huileuse  infantile  avec  cica- 
triées  indéléhiles,  kystes  épidermiques  et  manifestations  huccales. 
11  insiste  en  même  temps  sur  la  symétrie  des  lésions  et  les  altéra- 
tions des  ongles,  qui  se  voient  dans  les  cas  typiques. 
.  M.  Petrini-Galatz  accepte  la  dénomination  &  épidermolyse  hui- 
leuse congénitale,  proposée  par  H.  Kôbner,  ou  celle  de  Trophoné- 
V rose  huileuse  congénitale  à  poussées  successives.  Il  pense  qu'il  faut 
en  distinguer  les  cas  de  Tilbury  Fox  (  1879 1 ,  Goldschcider  (  1882  ),  etc., 
visant  une  prédisposition  ou  tendance  héréditaire  à  la  formation  de 
bulles  sous  rinfluence  de  légers  trauraatismes  :  coups,  frottements 
par  le  col  du  vêtement,  etc. 

(i)  Gontributioa  à  l'étude  clinique  et  histopathologlque  de  Tépidermolyse 
buUeuse  dystrophique  et  congénitale  {Annales  de  dermatologie  et  de  syphili- 
ifraphie,  août-septembre,  190U.  Les  figures  qui  accompagoent  cette  Revue  ont 
été  niiscs  gracieusemeut  à  noire  iJisposition  par  la  Rédaction  de  ces  Annales. 
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L'épidermolyse  huileuse  serait  une  dermatose  bien  définie,  à 
évolution  uniforme,  se  présentant  toujours  avec  les  mêmes  sym- 
ptônies  objectifs.  Dans  cette  définition  rentrent  les  cas  de  Lesser  (1 1, 
Herzfeld  (2\  Augagneur  (3),  J.  Bovven  (4),  Rona  (5),  Balzer  et 
Alquier  {(')), 

Dans  un  cas  de  Bettmann  (7),  la  dermatose  se  transmit  à  quatre 
générations. 

Plus  récemment,  le  D'  Grandjean-Bayard,  inspiré  par  Gau- 
cher (8),  après  Tétude  de  cinquante-huit  observations  prises  à 
diverses  sources,  admet  avec  réserves  que  le  pemphigus  congénital 
à  kystes  épidermiques  iépidermolyse  huileuse  de  forme  dystro- 
phique)  et  le  pemphigus  héréditaire  traumatique  simple  (épider- 
molyse  huileuse  traumatique  simple)  forment  deux  espèces  mor- 
bides. 

Dans  la  deuxième  forme,  l'hérédité  joue  un  rôle  ;  dans  la  pre- 
mière forme,  elle  n'en  joue  aucun.  Dans  Tépidermolyse  trauma- 
tique simple,  Tétat  général  est  bon,  les  sujets  sont  vigoureux,  leur 
maladie  s'atténue  avec  Tàge  et  peut  quelquefois  guérir. 

Dans  Tépidermolyse  dystrophique,  les  sujets  sontchétifs,  l'atté- 
nuation avec  l'âge  laisse  persister  des  stigmates.  Dans  la  seconde 
forme,  les  bulles  sont  exclusivement  traumatiques  et  se  voient  là 
où  les  traumatismes  ont  porté,  surtout  à  la  plante  des  pieds  et  à  la 
paume  des  mains,  des  frottements  légers,  des  pressions  suffisant 
pour  les  produire. 

Dans  la  première,  il  y  a  des  bulles  spontanées  et  des  bulles  trau- 
matiques, des  dystrophies  unguéales,  des  cicatrices  et  atrophies 
cutanées,  des  kystes  épidermiques;  les  bulles  occupent  surtout  le 
plan  d'extension  des  membres,  etc. 

Le  traumatisme  n'est  pas  le  seul  agent  provocateur  à  invoquer» 
Chez  un  enfant  de  six  ans,  observé  par  Berger  [Arrh,  f.  Derm, 
und  Syph,,  LXXX,  p.  23),  si  les  frictions  de  la  peau  provoquaient 
des  bulles,  alors  que  les  grattages  et  piqûres  n'en  produisaient  pas, 
les  rayons  de  Rôntgen  avaient  les  mêmes  elTels  que  les  frictions.  Aux 
extrémités,  chez  cet  enfîint  atteint  d'épider molyse  huileuse  hérédi- 
taire, des  bulles  apparaissaient  spontanément.  Tronc  peu  atteint. 

(I)  Lesser,  Arch.  f,  Dcrm.,  1802,  XLV,  p.  2W. 
(■2)  Herzfeld,  Derl.  klin.  Woch.,  1893,  p.  \U. 

(3)  AuoAGNKun,  Un  cas  de  dennatite  huileuse  congénitale  (.4nw.  dedenn.,  1891. 
(\)  BowEx,  Congénital  bullous  dermatitis  with  epidermic  cysts  {Journ.  of 
eut.  and  genit,  urin.  diseases^  1898,  p.  263 1. 

(5)  RoxA,  Zwei  Falle  von  Epidermolysis  bullosa  {Arch.  f.  Dcrm,^  1899). 

(6)  Balzer  et  Alquier,  Dermalite  huileuse  congénila'e  à  kysles  épider- 
miques (Ann.  de  Denn  ,  1901,  p.  739). 

(7)  Bkttuann,  L'eber  die  dyslr.  Fui'iii  der  Epideruiolysis  bullosa  hereditaria 
{Arch.  f,  Denn.,  1901). 

(8)  Guanojeax-Bayard,  Pemphigus  congénital  à  kyptcs  épidermiques  {Thèse  de 
Pam,  juillet  190G). 
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Contenu  séreux  ou   hémorragique,    séro-purulent  à  la  paume 
des  mains  et  à  la  plante  des  pieds. 
Éludions  maintenant  les  trois  faits  inédits  de  M.  Petrini-Galatz. 

I.  Fille  de  sept  ans,  reçue  à  la  clinique  de  Bucarest,  le  3  juillet  1903, 
sortie  améliorée  le  23  mars  1ÎK)4. 

Père  et  mère  sains.  Premier  enfant,  venu  à  terme,  ayant  des 
bulles  sur  le  cuir  chevelu,  mourut  le  treizième  jour.  Deuxième 
enfant,  ôgé  de  treize  ans,  bien  portant. 

Troisième  et  quatrième  enfants,  morts  à  trois  ans  et  à  huit  mois, 
ayant  des  bulles  sur  la  peau.  Septième  enfant,  mort  d'accident  à 
deux  ans,  n  a  rien  eu. 

Cinquième  et  sixième  atteints.  Donc,  sur  sept  enfants,  tous  nés  à 
terme,  cinq  ont  eu  des  bulles. 

La  petite  malade,  atteinte  dès  la  naissance,  présenta  à  six 
semaines  des  bulles  sur  les  doigts,  les  orteils;  vers  six  mois, 
efflorescences  sur  les  gencives.  Puis  bulles  solitaires  sur  la  poi*- 
trine  et  le  dos.  Trois  mois  après,"  petites  saillies  \kystes  épiderr 
miques)  aux  genoux  et  à  la  face  dorsale  des  doigts.  État  général 
bon,  développement  normal. 

Actuellement,  aucune  lésion  sur  le  cuir  chevelu  et  la  face,  sauf 
une  bulle  à  la  partie  moyenne  du  dos  du  nez  et  une  vésicule  h 
l'aile  droite  du  nez;  contenu  rougeâtre.  Excoriations  sur  la  voûte 
palatine,  l'arcade  dentaire,  la  gencive  supérieure  ;  ce  sont  des  restes- 
de  bulles  préexistantes.  Ganglions  sous-maxillaires  engorgési. 
Tronc  et  abdomen  indemnes. 

Aux  coudes,  peau  amincie,  ratatinée  au  centre,  violacée,  avec 
petites  squames  et  croûtelles  (restes  de  bulles).  Quelques  vésicules 
à  la  face  dorsale  des  mains,  sur  les  doigts,  avec  kystes  épider- 
miques.  L'ongle  de  l'auriculaire  droit  est  détruit;  celui  du  médius 
gauche  est  raccourci,  épaissi,  noirâtre.  Lésions  étendues  aux 
genoux.  A  la  face  antérieure  du  genou  droit,  aspect  cicatriciel  de 
la  peau,  qui  est  amincie,  violacée,  ralatinée,  couverte  de  squames 
et  croûtelles.  En  haut  et  en  dehors,  bulle  du  volume  d'une  noisette 
à  contenu  séreux.  A  gauche,  même  aspect  avec  une  bulle  du 
volume  d'un  petit  œuf.  Petites  cicatrices  aux  jambes  et  cous-de- 
pied,  bulle  grosse  comme  un  petit  pois  à  droite.  Ongles  des  orteils 
altérés. 

Ganglions  inguinaux  un  peu  augmentés.  État  général  bon. 

Le  traitement  au  début  fut  :  bains  chauds  borates,  puis  douches 
écossaises;  à  l'intérieur,  arséniate  de  soude,  puis  phosphate  de 
soude,  acide  phosphorique. 

L'ensemencement  du  liquide  des  bulles  a  donné  plusieurs  fois 
du  staphylocoque  doré,  probablement  par  contamination  des 
cultures. 
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Du  21  juillet  11X)3  au  il  mars  lî)J4,  apparition  de  27  bulles  : 
1  au  visage,  4  dans  la  bouche,  10  sur  les  membres  supérieurs, 
12  sur  les  inférieurs. 

Le  23  mars,  au  moment  de  la  sortie,  aspect  psoriasiforme  des 
coudes,  petites  plaques  é[)idermi([ues,  cicatricielles,  simulant  des 
verrues  planes  aux  doigts,  altérations  des  ongles,  plaques  rouge 
violacé,  nodules  épidermiques  au  niveau  des  articulations  phalan- 
giennes  (fïg.  1). 

Peau  des  orteils  d'un  rouge  violacé  pale,  aspect  ridé  et  ratatint\ 


Fig.  1. 

ongles  profondément  altérés,  représentés  par  des  débris  rugueux 
difVormes  (fi g.  2  . 

II.  Fille  de  cinq  ans,  sœur  de  la  précédente,  entrée  et  sortie  le 
même  jour;  dès  l'âge  de  six  semaines,  bulles  sur  les  genoux,  les 
doigts  et  les  orteils;  à  deux  ans,  efflorescences  semblables  dans  la 
bouche.  Des  bulles  se  sont  montrées  sur  le  dos  des  doigts,  laissant 
des  traces  analogues  à  de  petites  verrues  planes. 

Enfant  bien  dévelo[q)ée.  Veines  très  apparentes  sur  les  côtés  du 
thorax  et  du  ventre. 

A  la  région  lombaire,  au  niveau  des  apophyses  épineuses, 
vestiges  de  bulles  ;  aux  coudes,  peau  plissée,  ridée,  squameuse. 
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Traces  de  bulles  sur  les  mains,  exfoliation  de  répideriue  keratinisé. 
A  la  face  dorsale  des  arliculations  métacarpo-phalangiennes,  petits 
placards  irréguiiers,  rosés,  saillants;  quelques-uns  plus  rouges 
entourés  de  débris  épiderniiques,  restes  de  bulles  [Cig.  3);  lés 
lésions  prédominent  à  la  main  gauche.  Ongles  altérés.  Squames  et 
croùtelles  sur  les  genoux. 

Traces  de  bulles  aux  jambes  et  aux  pieds.  Lésions  des  ongles 
des  pieds.  L'examen  bactériologique  a  donné  le  staphylocoque 
comiTie  dans  le  cas  précédent.  Cette  enfant  aété  revue  le  1  i  juin  1ÎK>5, 
présentant  des  lésions  analogues  à  celles  constatées  pendant  son 
séjour  à  rhôjiital. 

IlL  Fille  de  six  ans,  reçue  le  13  janvier  1905,  à  la  clinique  de 
M.    Petrini-Galatz.  Parents  bien  portants.  Une  sœur  saine  ;  cinq 


Fig.  2. 


frères   morls  entre  un  et  trois  ans,  sans  manifestations  cutanées. 

A  rage  de  deux  mois,  on  vit  apparaître  des  vésicules  et  bulles 
de  dimensions  variables  à  la  face  dorsale  des  doigts  et  des  orteils, 
aux  genoux  et  coudes,  etc.  Enfantbien  développée,  bon  élat  général. 
Tache  pigmentaire  sur  la  partie  droite  du  nez,  reste  de  bulle. 

Pignienlation  du  cou,  des  régions  claviculaires,  des  épaules,  du 
thorax.  Vésicules  et  bulles  sur  les  coudes,  contenu  transparent; 
grains  épidermiques  prédominant  sur  la  région  dorsale  des 
doigts  ;  ce  sont  des  kystes  épidermiques  résultant  de  métamor- 
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phoses  des  efflorescences  antérieures  ;  cicatrices,  taches  pigmen- 
tées, ongles  altérés,  épaissis,  striés,  caducs,  etc.  Mènaes  lésions 

sur  les  genoux,  les  jambes,  les 
pieds.  Quelques  ganglions  en- 
gorgés dans  les  aisselles,  les 
aines  et  aux  côtés  du  cou. 

Traitement  :  vaseline  bori- 
quéecomme  topique,  injections 
de  cacodylale  de  soude  (1  cen- 
tigramme par  jour  pendant 
dix  jours);  repos  de  dix  jours, 
puis  2  centigrammes  par  jour, 
puis  2  centigrammes  et  demi. 

D'après  les  belles  observa- 
tions de  M.  Petrini-Galatz,  que 
nous  venons  de  résumer,  on 
voit  que  les  poussées  bulleuses 
dans  l'épidermolyse  congéni- 
tale sont  très  rares.  Le  contenu 
des  bulles  est  séreux,  sangui- 
nolent ou  rosé.  Le  siège  de 
])rédileclion  est  sur  les  ïacc> 
d'extension  des  membres.  A 
force  de  se  répéter  sur  les 
mômes  points,  les  poussées 
bulleuses  laissent  des  traces  : 
peau  atrophiée  aux  coudes  et 
genoux,  cicatrices  blanchâtres, 
kérutosiques,  corpuscules  de 
milium.  Les  ongles  subissiMil 
une  altération  j^rofonde,  et  la 
plupart  sont  déiruits  enlièie- 
ment.  Ces  lésions  trophiques 
sont  capitales  pour  le  savant 
médecin  roumain  et  servent 
à  individualiser  la  dermatose. 
Le  traumatisme  n'a  joué 
aucun  rôle;  les  deux  sœurs 
jouaient  cl  se  batlaicnt  sans 
?csse,   et  cei)endanl,  en  huit 

mois,  elles   n'ont  présenté  que  de  lares  poussées;  d'autre  ]  arU 

des  chocs  volontaires  sur  les  coudes  n'ont  amené  aucune  lésion. 

Enfin    comment    expliquer,    avec    le    traumatisme,   les    longues 

ac(Mdmies  (\v  la  dermatose  huileuse  ? 
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Les  enfants  n'ont  pas  de  trêve  dans  leurs  jeux,  dans  leurs  lut  es 
dans  leurs  chutes,  dans  leurs  coups;  les  poussées  huileuses 
devraient    être    incessantes.    L'inHuence    saisonnière   a  semblé 

Par  contre,  dans  la  maladie  caractérisée  par  une  prédisposition 


héréditaire  à  la  formation  des  bulles,  1  uiduence  des  chaleurs  dr, 
'  elé  s  est  manifestée. 

Les  filles  seraient  plus  souvent  atteintes  que  les  gansons,  et  la 
maladie  serait  congénitale. 

Malg-ré  le  peu  de  succès  des  examens  histo-bactériologiques,  il 
est  probable  que  la  cause  intime  de  répidermolvse  huileuse  dvs- 
«"•ophique  réside  dans  une  altération  du  svsième  "nerveux  péiiphé- 
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rique  ;  car  les  lésions  rappellent  celles  de  la  lèpre  trophonévro- 
tique  ;  il  est  vrai  que  les  troubles  de  la  sensibilité  manquent  dans 
Tépidermolyse. 

Hallopeau  est  partisan  de  la  Ihéorie  angio-névrotique,qui,  dnprès 
lui,  expliquerait  la  symétrie  des  manifestations  bulleuses.  Celle 
théorie  n'a  rien  d'inconciliable  avec  la  doctrine  trophonévro- 
tique. 

D'après  les  biopsies  faites  sur  ses  malades,  M.  Petrini-Gaiatz 
trouve  que  les  bulles,  situées  presque  toujours  dans  un  plan  supé- 
rieur aux  kystes  épidermiques,sont  formées  par  plusieurs  couches 
de  cellules  malpighiennes.  Le  contenu  est  limpide,  transparent  ou 
purulent  ;  parfois  des  hématies  remplissent  la  cavité  de  la  bulle. 
Parmi  les  kystes  épidermiques,  les  uns  semblent  développés  aux 
dépens  des  follicules  pilo-sébacés  ;  les  autres  ne  semblent  pas  a^oi^ 
de  relations  étroites  avec  les  glandes  sudoripares.  Le  contenu  de 
certains  kystes  est  formé  en  grande  partie  de  cellules  épider- 
miques kératinisées. 

Ces  lésions  n'ont  pas  le  caractère  inflammatoire,  et  elles  ne  con- 
tredisent en  rien  la  théorie  névro-trophique  soutenue  par  l'auteur 
de  ce  très  intéressant  travail  (fig.  4). 
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Gliome  primitif  de  la  capsule  surrénale,  par  MM.  Lapointe  et  Lecene 
'  Arch.  de  mêd,  exp,  et  d'an.  ^a</i.»  janvier  1907). 

Fille  de  dix-neuf  mois,  entrée  à  Tliôpital  Bretonneau  le  28  août  190."». 
Il  y  a  quatre  mois,  tumeur  indolente  dans  le  côté  gauche  du  ventre.  La 
tumeur  se.  perd  en  haut  sous  les  fausses  côtes  et  descend  en  has 
jusqu'à  la  crête  iliaque  ;  voussure  à  la  i*égion  lombaire.  Surface  irrégu- 
lière, bosselée,  consistance  dure,  volume  des  deux  poings,  un  peu  de 
mobilité.  Urines  normales.  On  fait  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  du 
rein.  M.  Lapointe  l'opère  le  30  août.  Décortication  très  pénible  de  la 
tumeur.  En  arrière,  on  ouvre  l'aorte.  Mort  une  heure  et  demie  après 
Topération. 

Le  rein  gauche  est  accolé  à  la  face  postérieure  du  néoplasme,  il  est 
normal;  on  ne  trouve  pas  la  capsule  surrénale.  Coupe  de  la  tumeur 
homogène,  d'un  blanc  rosé.  Les  ganglions  prévertébraux  sont  gros  et 
infiltrés  d'une  substance  blanche  et  ferme,  («anglions  également  dégé- 
nérés dans  le  médiastin. 

En  i^ésumé,  tumeur  développée  au  niveau  de  la  capsule  surrénale 
gauche,  ayant  refoulé  le  rein  normal  en  bas  et  en  arrière,  infiltré  le 
pilier  gauche  du  diaphragme  et  l'aorte,  avec  méta.Uases  ganglion- 
naires . 

Au  microscope,  travées  plus  ou  moins  épaisses  de  tissu  conjonctif 
enserrant  des  alvéoles  remplis  de  noyaux  et  d'une  substance  interstitielle. 
Rien  qui  rappelle  la  capsule  surrénale.  C'était  un  gliome  de  la  capsule 
surrénale  avec  éléments  nerveux  ectopiques  (fibrilles  de  névroglie). 

Cette  tumeur,  très  rare,  serait  le  troisième  cas  connu  de  gliome  de  la 
capsule  surrénale. 

Acidified  milkin  infant  feeding  (Lait  acidifié  dans  l'alimentation  infan- 
tile;, par  le  D'  Henry  L  BowDrrcii  {Arch.  of  Ped.,  déc.  1906). 

C'est  le  D*^  Ballot  (Rotterdam  1865)  qui  le  premier  a  attiré  l'attention 
des  médecins  sur  le  babeurre.  Après  une  éclipse  assez  longue,  ce  produit  a 
reparu  sous  les  auspices  de  de  Jager  (1884),  puis  de  Teixeira  de  Mattos,  etc. 
Le  babeurre  peut  être  fait  avec  la  crème  fraîche  ou  avec  la  crème  fer- 
mentée,  avec  le  lait  frais  ou  avec  le  lait  fermenté.  Cette  fermentation 
s'obtient  spontanément  à  une  température  convenable,  ou  par  ensemen- 
cement de  bactéries  acido-lactiques. 

La  composition  du  babeurre  se  fait  remarquer  par  sa  pauvreté  en 
beurre,  sa  richesse  en  caséine  et  en  sucre  (ce  dernier  étant  ajouté  dans 
la  préparation).  La  valeur  en  calories  du  babeurre  serait  de  300  à  400, 
inférieur  de  moitié  à  celle  du  lait  total. 
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On  nVmpIoie  plus  le  babeurre  cru  ;  on  l'emploie  cuit  avec  une  farine  et 
du  sucre  ^10  à  25  grammes  de  farine,  90  grammes  de  sucre  par  litre  . 
Or  la  valeur  en  calories  s'élève  à  600  et  700  par  lilre. 

11  est  indiqué  dans  Tathrepsie,  la  dyspepsie  intestinale,  dans  la  période 
de  marasme  qui  suit  les  diarrhées  infantiles,  dans  Tallaitement  mixte, 
dans  les  cas  ou  les  autres  aliments  ont  été  inedicaces.  11  est  contre- 
in<liqué  dans  les  vomissements  graves,  au  début  des  diarrhées  aiguës, 
quand  les  selles  sont  très  acides. 

L'auteur  a  employé  le  babeurre  pasteurisé  à  Thùpital  de  nourrissons  ou 
au  Floating  Hospitalde  Boston  (service  du  D'  Morse-. 

On  donna  le  lait  acldilié  non  pasteurisé  à  28  enfants  de  moins  de  onze 
mois;  5  qui  étaient  très  malades  ne  furent  pas  améliorés;  3  prirent  bien 
la  mixture  ;  7  gagnèrent  ou  perdirent  du  poids,  ils  étaient  atrophiés  ; 
3  s'en  trouvèrent  plus  ou  moins  bien,  etc. 

Bref,  on  peut  dire  que  le  babeurre  n'a  pas  eu  d'effet  nuisible,  mais  sans 
produire  de  meilleurs  effets  que  les  autres  nourritures  employées.  Oux 
qui  avaient  des  troubles  intestinaux  semblèrent  plus  améliorés  que  ceux 
(jui  avaient  des  troubles  gastriques.  1 

On  donna  le  babeurre  pasteurisé  à  34  nourrissons,  entre  deux  et  >ingt-  | 

trois  mois.  Là  encore  les  résultats  furent  variables,  mais  un  peu  meil-  i 

leui*s  dans  leur  ensemble.  , 


The    diagnosis   of    laie    hereditary  syphilis   in    the    school    child  ' 

(Diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire  tardive  chez  les  écoliei's  ,  par  le  ' 

IV  G.  DE  Santos  Saxe  [Arch.  of  Ped.,  déc.  1000..  I 

Parmi  2*i00  enfants  examinés  dans  les  écoles  de  New  Nork,  l'auteur  | 

n'en  a  trouvé  que  12  chez  les^iuels  des  signes  physiques  pouvaient  faire  | 

présumer  la  syphilis  héréditaire.  | 

Aucun  renseignement  sur  la  santé  des  parents. 

Les  enfants  examinés  avaient  de  six  ans  à  seize  ans  ;  autant  de  garçons 
que  de  filles. 

Les  enfants  reconnus  comme  sy|>hilitiques  avaient  entre  six  et 
quatorze  ans  Ç*  ganMjns,  7  filles  . 

Tous,  sauf  un,  avaient  de  l'insuffisance  mentale  et  avaient  la  dent  de 
Hiitchinson  ;  4  montraient  les  vesligi-s  de  lésions  oculaires  syphilitiques 
{1  avec  kératite  en  activité  .  Tète  hydrocéphalique  chez  3  enfants.  Tous 
avaient  un  développement  physique  retardé,  7  montraient  en  même 
temps  des  stigmates  de  rachitisme  osseux.  CJcatrices  buccales  chez  0, 
tons  avaient  des  glandes  lymphatiques  hypertrophiées;  2  avaient  des 
lésions  nasales;  aucun  ne  présentait  de  lésions  de  la  gorge.  Chorée  chez 
2  enfants. 

A  case  of  right  facial  paralysis  and  left  hemiplegia  ;  recovery  ('<as  de 
jjaralysie  faciale  droileet  hémiplégie  gauche;  guérison;,  parle  D»"  1Ierm\> 
B.  Sheffield  {Arch.  of  Ved.y  déc.  1900). 

(«arçon  de  vingt  mois,  d'une  famille  saine  de  3  enfants.  Père  très 
nerveux.  11  y  a  un  mois,  l'enfant  prit  froid;  il  y  a  trois  semaines,  vomis- 
sement, fièvre  vive,  douleurs  et  spasmes  musculaires.  Amélioration  au 
bout  de  huit  jours.  Mais  il  ne  peut  marcher,  ne  peut  se  servir  de  son 
bias  ^^aiiihe  et  a  la  bouche  de  travers.  Quand  on  le  fait  crier,  les  pau- 
pières restent  closes  à  droite,  le  sillon  naso-labial  est  moins  marqué,  la 
commissure  lahiale  tombe  un  peu.  Réaction  légère  de  dégénérescence. 

Paralysie  de  la  jambe  gauche  et  du  bras  gauche;  l'enfant  marche 
quand  on    le   soutient,    mais   traîne   la  jambe,  qui  est    un  peu  raide. 
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L*épaule  gauche  est  tombante;  il  ne  peut  soulever  son  bras  gauche  et, 
quand  on  le  soulève,  il  retombe  de  son  propre  poids.  Exagération  des 
réflexes  patellaires,  surtout  à  gauche.  Sensibilité  conservée.  Pas  de 
réaction  de  dégénérescence. 

Double  otite  moyenne  (D'"  Max  Talmey),  plus  prononcée  à  droite.  La 
paralysie  faciale  s'expliquerait  ainsi.  Quant  à  l'hémiplégie,  elle  serait  due 
à  une  encéphalite  aiguë  grippale.  Guérison  en  trois  mois.  H  y  a  eu  ici 
une  paralysie  périphérique  et  une  paralysie  cérébrale  concomitantes, 
mais  non  subordonnées. 

Maladie  de  Barlow,  par  MM.  Bonnet  et  Chvttot  (Lyon  médical,  25  mars 
1906). 

Fille  née  le  16  décembre  1904,  morte  le  25  février  1906.  Entrée  à  la 
crèche  le  2  mai  1905  pour  des  croûtes  séborrhéiques  du  cuir  chevelu  et 
pour  de  l'érythème  du  tronc.  Nourrie  au  lait  stérilisé  par  la  méthode  de 
Soxhlet.  On  fait  le  diagnostic  d'hérédo-syphilis  en  août,  et  on  prescrit  des 
frictions  mercurielles.  Chapelet  rachitique.  Le  42  janvier  1906,  fièvre, 
faiblesse  générale.  Membres  inférieurs  douloureux  et  impotents.  Le  14, 
pas  de  fièvre.  Le  26,  fièvre  de  nouveau  avec  douleur  du  bras  gauche. 
Souffle  à  la  base  droite. 

Le  14  février,  les  jambes  sont  complètement  inertes  ;  mobilité  anormale 
clés  genoux,  qui  sont  très  volumineux.  Crépitation  osseuse  au  niveau 
de  l'épaule  gauche.  Œdème  des  pieds  et  des  jambes.  On  pense  à  la 
maladie  de  Parrot.  Gencives  saignantes  et  fongueuses.  Pas  de  purpura 
ni  ecchymoses  ;  mort  le  25  février. 

A  l'autopsie,  points  de  bronchopneumonie.  Hémorragie  sous-périostée 
<lu  tibia  gauche  ;  décollement  épiphysaire. 

Présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  ce  cas  a  été 
contesté  par  M.  NVeill,  qui  récuse  le  diagnostic  de  scorbut  infantile. 

L'ictère  d'origine  congénitale,  par  le  ïy  Chauffard  {Journal  des  Prali- 
ciV/Ks,. 19  janvier  1907). 

11  s'agit  de  sujets  (jui  sont  jaunes  à  la  naissance  et  restent  tels  indéli- 
ninient,  sans  en  éprouver  de  troubles  appréciables.  Leui-s  selles  ne  sont 
pas  décolorées,  la  rate  est  grosse  et  le  foie  ne  dépasse  pas  les  fausses  côtes, 
il  n'y  a  donc  pas  de  signes  d'obstruction  biliaire.  Le  régime  alimentaire 
a  peu  d'influence  sur  cet  ictère  congénital.  Par  contre,  les  fatigues,  les 
voyages,  les  émotions  aggravent  la  maladie. 

Chez  ces  malades,  le  sang  présente  :  un  sérum  coloré  en  jaune  d'm* 
a\ec  réaction  de  Gmelin,  une  iné;;alité  dans  les  dimensions  des  globules, 
les  uns  très  gros,  les  autres  très  petits;  une  diminution  de  résistance  des 
globules  ,'hémol  yse) . 

Des  faiUi  de  cet  ordre  ont  déjà  été  relatés  en  1900  par  Minkowski,  et  ce 
médecin  citait  une  famille  où  8  cas  d'ictère  congénital  étaient  répaitis 
sur  trois  générations  :  chez  tous  ces  malades,  il  y  avait  une  grosse  rate, 
des  fèces  colorées,  de  l'urohilinurie  et  le  maintien  d'une  bonne  santé.  In 
.sujet qui  mourut  d'une  maladie  intercurrente  (pneumonie)  laissa  voir  un 
foie  sain,  des  voies  biliaires  normales  et  l'absence  de  toute  angiocholite. 
l'n  calcul  pigmentaire  était  contenu  dans  la  vésicule,  et  les  reins  l'enfer- 
maient une  quantité  considérable  de  pigments  ferrugineux. 

lly  a  plusieurs  formes  d'ictère  congénital  :  1*^  celle  (jue  décrit  M.  (ihauf- 
fard,  qui  est  compatible  avec  la  santé  et  ne  comporte  aucun  traitement  ; 
2*  l'ictèi'e  hérédo-syphilitique  (Thomson),  qui  s'explique  par  une  angio- 
cholite et  une  cirrhose  ;  Z'^  ictère  décrit  par  Kœrte,  remontant  aux  pre- 
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miers  mois  de  la  vie,  e(  dans  lequel  on  a  trouvé  de  lapérihépatite,  dé  la 
péricliolécysUte  avec  compi-ession  des  voies  biliaires. 

Le  véritable  ictère  congénital  n'est  pas  dû  à  une  angiocholile  ascen- 
dante Gilbert,  etc.),  mais  à  une  altération  du  sang  avec  hyperti-ophie  de 
la  rate. 

L'origine  hématique  de  cette  maladie  est  donc  ti*ès  probable. 

Lésions  histologiqaes  du  foie  dans  un  cas  d'ictère  syphilitiqae  du  non^ 
lU-né,  par  M.M.  Ménétrier   et  R r bens- Du v a l.  (.4 rc/i.  de   méd.   cxp.  H 
d'anat,  pdth.,  janvier  1907,». 

Enfant  né  à  terme,  en  février  1906,  à  la  maternité  de  l'hôpital  Tenon, 
pesant  3190  grammes.  Ictère  dès  la  naissance.  Mère  syphilitique.  MorI 
d'hémorragie  ombilicale  le  troisième  jour  de  la  naissance. 

A  l'autopsie,  gi'os  foie  et  gmsse  rate.  (iOuleur  \erdâlre  du  foie  et  surface 
lisse,  bord  anléi'ieur  tranchant.  Pas  de  gommes  ni  de  sclérose.  Sur  les 
coupes  de  poumon,  traînées  de  pneumonie  blanche.  Rien  dans  les  autres 
organes.  La  recherche  du  spirochète  a  été  positive  pourle  poumon,  néga- 
tive poiu*  le  foie. 

.  Pas  de  sclémse,  pas  de  gommes,  pas  de  nodules  inflammatoires  d'au- 
cune sorte,  mais  réaction  considérable  de  la  cellule  hépatique  aboutissant 
à  une  surcharge  glycogénique,  et  pour  quelques  cellules  allant  jusqu'à  la 
dégénérescence.  Production  exagérée  de  pigments  biliaires  en  relation 
a\ec  l'intensité  de  l'élaboration  glycogénique.  (Lomme  il  y  avait  desspiro- 
chèles  dans  le  poumon  et  non  dans  le  foie,  on  peut  penser  que  la 
l'éaction  hépatique  est  due  à  des  toxines  syphilitiques  séci'étées  à  dis- 
tance par  les  spirochètes  du  poumon. 

A  case of  congénital  syphilis;  unusual  symptoms  (Cas  de  syphilis  congé- 
nitale, symptômes  inusités,  parle  D""  Wilsun  Smith  ^T/ie  Brit,  med.  Jour- 
nui,  19  janvier  1907^ 

Fille  de  seize  mois,  reçue  à  l'hôpital  le  8  mars  1906  ;  née  à  terme,  saine 
pendant  quelques  mois,  quoique  nourrie  au  biberon. 

On  constate  de  lictère,  un  venti*e  gros  avec  dilatation  veineuse  super- 
licielle,  sans  liquide  libre  dans  le  péritoine.  Foie  très  hypei'lrophié,  lisse 
et  dur;  rate  moins  grosse. 

Tne  semaine  plus  tard,  l'examen  du  sang  montre  de  la  leucocytose, 
sans  hématies  nucléées,  avec  égalité  entre  les  lymphocytes  et  les  polynu- 
cléaires. On  donne  de  l'ai'senic  et  dv.  la  moelle  osseuse.  Le  1 7  mars,  on 
trouve  7200000  hématies  et  80  000  leucocytes;  le  23,  6  400000  hématies, 
62000  leucocytes.  Le  31,  l'enfant  quitte  l'hôpital,  sans  que  le  diagnostic 
ait  été  fait  ;  on  hésite  entre  la  cirrhose  syphilitique  et  la  leucémie.  Mort 
le  6  avril. 

A  l'autopsie  un  peu  d'ascite  :  foie  gros,  rate  grosse.  L'examen  histolo- 
gique  fait  admettre  une  syphilis  congénitale  :  cirrhose  périceliulaire,  pas 
de  leucémie. 

A  case  of  ^eliosis  rheumatica  [(l&s  de  péliose  rhumatismale),  par  le 
D*"  Williams  (The  Rril.  med.  Journal,  12  janvier  1907). 

I-.el9octobre  1906,  un  garçon  de  treize  ans  se  présente  avec  dessyniptômes 
de  rhumatisme. 

11  est  pâle,  délicat,  souffre  de  la  gorge  et  de  douleur  avec  gonflement  au 
genou  droit. 

Fièvre  (près  de  39<').  On  prescrit  le  lit  et  le  salicylate  de  soude.  Deux  jours 
plus  tard,  sa  mère  attire  l'attention  sur  des  taches  aux  jambes;  elles  sont 
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très  colorées  el  ne  s'effacent  pas  à  la  pression.  Le  23,  une  large  tache 
purpurique  se  montre  à  la  joue  droite.  La  jaupière  supérieure  droite 
«l  le  sourcil  sont  ecchymoses  et  gonflés. 

Sur  la  lèvre  supérieure  très  tuméfiée  apparaissent  des  taches  purpu- 
riques. 

Trois  jours  plus  tard,  recrudescence  de  lièvre,  douleur  au  coude  gauche 
et  au  gros  orteil.  Douleui*s  à  l'estomac  et  au  ventre.  Le  27  oclobie, 
diarrhée  et  mclivna.  Crachats  sanglants.  Rien  dans  les  urines,  dispa- 
rition des  douleui*s.  Durée  de  la  maladie,  un  mois.  Trlicaire  avec  taches 
purpuriques  pendant  la  convalescence. 

Le  frère  de  ce  malade,  à  l'âge  de  seize  ans,  a  eu  des  accidents  semblables, 
et  il  est  encore  sujet  à  de  forles  épistaxis.  Son  père  a  saigné  abondam- 
ment à  deux  reprises.  Sa  mère,  qui  a  eu  beaucoup  d'enfants,  ne  présente 
pas  de  tendance  hémorragique. 

Le  traitement,  au  début,  fut  :  60  centigrammes  de  salicylate  de  soude 
toutes  les  trois  heures,  aucun  effet.  Par  contre,  le  lactacte  de  calcium  par 
doses  de  00  centigrammes  donna  de  bons  résultats. 

Las  pielitis  de  lainfancia  (Les  pyélites  deVenfance),  par  le  D''  Joaquin 
L.  DiENAS  (A rc^i.  LatuW'Àmericanofi  de  Pediatriiij  ocL  1906}. 

Garçon  de  six  mois,  nourri  au  sein  jusqu'à  cinq  mois.  Le  9  mars  190.'i, 
vaccination  de  bras  à  bras.  Érysipèle  vaccinal  huit  jours  après,  pustules 
d'ecthyma,  balano-posthile,  puis  cystite  aiguë  :  mictions  fréquentes  et 
douloureuses,  ténesme,  fièvre,  urines  troubles  et  fétides.  La  températui^, 
très  élevée  pendant  les  huit  jours  qui  suivirent  l'invasion  de  Térysipèle, 
présenta  une  rémission  de  trois  ou  quatre  jours,  puis  remonta  à  39°  au 
début  delà  cystite.  L'examen  des  urines,  fait  le  6  avril,  douze  ou  quatorze 
jours  après  le  début  de  la  cystite,  donne  une  réaction  acide,  avec  un 
sédiment  purulent  et  albumineux  (D''  Patron  (^orrea  de  Mérida \  Arrivé  à 
la  Havane,  l'enfant  est  pâle,  anémié,  maigre.  Urines  peu  abondantes, 
épaisses,  troubles,  laiteuses.  Sédiment  dépassant  les  50  p.  100  de  l'urine 
recueillie. 

L'analyse  bactériologique,  par  le  D""  Plasencia,  montre  de  nombreux 
bacilles  dans  les  couches  moyennes  du  liquide,  des  streptocoques  et  des 
diplocoques  dans  le  sédiment.  Cultures  sur  agar  :  Proleus  vulyaris, 
microcoques.  Douleur  dans  la  région  des  reins,  confirmant  le  diagnostic 
de  pyélite. 

En  mai,  aggravation  par  suite  d'entérite.  Alternatives  de  mieux  et  de 
pire  pendant  quelque  temps.  Nourrice  mercenaire.  En  février  1900, 
sevrage,  lait  de  vache.  En  résumé,  garçon  sain  jusqu'à  cin(j  mois,  vacci- 
nation malpropre,  érysipèle  des  deux  jambes,  éruption  polymorphe 
(roséole,  papules,  ecthyma)  ;  balano-posthite,  infection  urinaire  de  marche 
ascendante,  pyélo-cystile,  plus  tard  pyélite  pure.  Durée  totale  :  cinq 
mois.  La  présence  du  phimosis  a  joué  un  rôle  important  dans  l'infection 
urinaire,  qui  d'ailleurs  était  mixte  :  microcoques,  diplocoques,  Proleiis 
rulgaris,  etc. 

Trailcnient  :  repos,  régime  lacté,  sein  maternel,  puis  mercenaire,  eau 
pour  diluer  l'urine,  alcalins  pour  combattre  son  acidité  (cilratede  potasse). 

Brand  bei  Masern  iliangrène  dans  la  rougeole^  par  B.  N  on  Hoi.>\kde 
(Jahb.  f,  Hinderhcilk.,  1906}. 

L'auteur  publie  0  cas  de  gangrène  observés  sur  un  total  de  59  cas  de 
rougeole  ;  les  sièges  de  prédilection  sont  les  organes  génitaux  externes,  puis 
les  amygdales  et  la  muqueuse  du  gros  intestin.  La  maladie  frappe  sur- 
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tout  les  petites  filles,  peu  les  garçons.  Sur  un  grand  nombre  de  cas  de 
rougeole  qu'il  a  traités  depuis  vingt-cinq  ans,  lauteur  n'a  jamais  vu  de 
noma.  Dans  les  cas  qu'il  rapporte,  il  s  agissait  d'une  épidémie  h  manifeâta- 
lions  gangreneuses. 

Myocarditin  syphilitica  mit  aknter  EDtwicklang  von  Trommielsclilà- 
gelfingern  (Myocardite  syphilitique  avec  développement  aigu  de  doigts  en 
tambour),  par  W.  Stoeltzner  {Jahrb,  f,  Kinder heilk,^  1906). 

Il  s'agissait  d'une  enfantàgée  d'un  peu  plus  d'un  an,  chez  qui  on  trouva 
à  l'autopsie  une  myocardite  syphilitique  méconnue  pendant  la  vie.  Il  y 
avait  dans  le  myocarde  des  masses  blanc  jaunâtre  élastiques,  allant  de 
l'endocarde  à  lépicarde.  L'hypertrophie  du  cœur  avait  échappé  à  l'examen 
clinique.  Tous  les  ongles  avaient  pris  la  forme  de  baguettes  de  tambour; 
ils  étaient  cyanoses.  L'enfant  mourut  dans  un  accès  d'asphyxie. 

Beobachtungen  bei  einer  Grippenepidemie,  henrorgerafen  darch  des 
Micrococcas  catarrhalis  (Observations  sur  une  épidémie  de  gi'ippe 
provoquée  par  le  àlicrococcus  catarrhalis),  par  leD'Luovic  Jeiile  [Jahrb.  f. 
Kinder  heilk,,  1906). 

Dans  une  épidémie  do  grippe  observée  dans  une  salle  de  nourrissons, 
l'agent  pathogène  fut  nettement  le  microcoque  catarrhal.  On  ensemença 
des  mucosités  du  nez  puisées  avec  un  tube  de  caoutchouc.  Ensuite  on  les 
mettait  dans  une  éprouvelte  stérile.  La  culture  fut  faite  sur  agar  addi- 
tionné de  sang.  On  obtint  des  cultures  pures  du  microcoque  catarrhal,  diplo- 
coque  ne  se  colorant  pas  au  Oram,  ressemblant  au  méningoco<(ue,  mais 
plus  gros.  Rarement  ils  étaient  intracellulaires.  Jamais  il  n'y  eut  d'asso- 
ciation microbienne. 

Embolische  Prozesse  bei  postdiphteritischer  Herzschwâche  (Processus 
emboliques  dans  la  faiblesse  cardiaque  postdiphlérique),  par  le  D'  Esche- 
mrA\(Wimcr  mel,  Woch.,  1906). 

La  rareté  des  embolies  à  la  suite  de  parésie  cardiaque  postdiphté- 
rique a  décidé  l'auteur  à  publier  les  cas  suivants  : 

i^  Enfant  de  treize  mois,  entré  au  quatrième  jour  d'une  diphtérie 
toxique  grave;  on  la  tube  et  on  l'injecte.  Survient  une  paralysie  du  voile 
du  palais.  La  faiblesse  cardiaque  cause  la  mort.  On  trouve  à  la  pointe  du 
ventricule  gauche  un  caillot  rouge  gris  à  la  coupe.  Infarctus  récents  des 
deux  reins  ; 

2^  Enfant  de  six  ans,  au  dixième  jour  d'une  diphtérie  de  gravité 
moyenne.  Cœur  lent  et  sourd,  œdèmes;  survient  un  brusque  accès  de 
dyspnée  et  cyanose.  A  la  pointe  du  ventricule  gauche,  on  voit  à  l'autopsie 
des  thrombus  gris  rouge,  ainsi  que  dans  l'oreillette  dioile.  Rares  emboles 
dans  l'artère  pulmonaire;  infarctus  récent  dans  le  rein  gauche  ; 

3°  Enfant  de  treize  mois,  atteint  de  diphtérie  grave,  cyanose,  meurt 
quatre  heures  après  son  entrée.  Thrombus  de  l'oreillette  droite  ;  infarctus 
récents  du  rein  gauche; 

4*^  Enfant  de  quatre  ans,  avec  diphtérie  amygdalienne  et  pharyngée 
de  mauvais  aspect;  pouls  petit,  premier  bruit  soufflant,  urine  sanglante, 
douleurs  abdominales  ;  l'hématurie  disparait  au  bout  de  quarante-huit 
heures. 

Multiple  Leberabszessen  ^Abcès  multiples  du  foie),  par  le  D*"  Escherich 
{Wiener  MiiL  WocA.,  1906,\ 

Il  s'agissait  ici,  chez  une  fillette  de  neuf  ans,  d'abcès  multiples  du  foie 
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provoqués  par  thrombose  de  la  veine  iléo-coliqueel  de  la  veine  porte  à  la 
suite  d  un  ahcès  de  Douglas  pérityphlitique.  La  fièvre  allant  tous  les  soirs 
de  39  à  40°,  le  mauvais  état  général  et  Tamaigrissement,  les  douleurs  au 
flanc  droit,  le  gonflement  et  la  sensibilité  de  la  région  hépatique,  tout 
cela  faisait  soupçonner  un  abcès  du  foie.  La  cause  semblait  être  une  péri- 
typhlite  dont  les  traces  se  montraient  à  l'examen  rectal.  On  fît  la  laparo- 
tomie; on  trouva  le  foie  gros  et  dur,  mais  on  ne  vit  pas  d'abcès.  On 
referma  Tabdomen.  Les  phénomènes  morbides  continuèrent  à  évoluer 
jusqu*à  la  mort. 

L'autopsie  montra  un  abcès  du  cul-de-sac  de  Douglas.  11  y  avait 
thrombose  de  la  veine  iiéo-colique  ainsi  que  de  son  point  de  jonction 
avec  la  veine  porte.  11  y  avait  thrombose  suppurée  des  rameaux  intra- 
hépaliques  de  la  veine  porte,  et,  à  la  coupe  du  foie,  on  voyait  de 
nombreux  abcès  plus  ou  moins  gros,  dont  la  disposition  répondait  à  la 
distribution  dentritique  de  la  veine  porte.  Des  abcès  du  foie  pérityphli- 
tiques  sont  une  rareté  dans  l'enfance. 

Znr  Kasnistik  der  Hirschspmng'schen  Krankheit  (Sur  des  cas  de 
maladie  d'Hirschsprung],  i>arle  D""  Th.  Escherich  {Wiener  klinisch.  therap, 
Woch,,  1906). 

La  rareté  des  cas  typiques  de  maladie  d'Hirschsprung  amène  l'auteur 
à  en  publier  2  cas. 

L*un,  observé  chez  un  enfant  de  trois  mois  et  demi,  était  caractérisé 
par  le  volume  du  ventre,  les  vomissements  fécaloïdes;  l'état  de  l'enfant, 
sevré  au  bout  de  trois  mois,  s'aggrava;  le  lait  était  vomi:  la  constipation 
était  opiniâtre;  en  même  temps  le  ventre  se  ballonnait,  et  on  y  percevait 
comme  un  gargouillement. 

La  radiographie  montre  une  forte  distension  du  cùlon  transverse  au 
niveau  du  coude  hépatique;  on  distinguait  au-dessous  l'S  iliaque  distendu 
avec  des  ondes  péristaltiques. 

A  l'autopsie,  l'intestin  grêle  était  normal  ;  par  contre,  le  côlon  transverse 
était  très  distendu.  Le  côlon  descendant  était  contracté,  alors  que 
rS  iliaque  était  distendu.  L'estomac  était  très  petit. 

Marfan,  Netter,  en  ont  combattu  la  nature  congénitale  et  ont  admis, 
qu'il  y  avait  des  coudures  par  suite  de  distension  gazeuse,  d'où  gêne  dans 
la  circulation  des  matières  et  dilatation  et  hypertrophie  secondaires. 
Cependant  il  se  peut  que,  dans  certains  cas,  il  y  ait  une  hyperplasio 
|)artielle  de  l'intestin,  ce  que  tendrait  à  faire  admettre  la  précocité  des 
symptômes. 

Dans  le  cas  observé  par  Escherich.  la  nature  congénitale  des  accidents^ 
semblait  indéniable  ;  la  forte  dilatation  du  côlon  transverse  ne  pouvait 
tenir  qu'à  une  hyperplasie  congénitale,  quoiqu'on  ne  vit  nulle  part 
d'hypertrophie  de  la  paroi  intestinale. 

Dans  un  second  cas,  où  il  s'agissait  d'un  enfant  de  plus  de  trois  ans,  il 
y  avait  de  la  constipation  et  une  forte  dilatation  du  ventre.  On  voyait  d& 
nombreuses  ondes  péristaltiques;  le  rectum  même  étaitdilaté.  L'abdomen 
fui  massé,  faradisé;  on  fit  des  exercices  gymnastiques,  et  on  appliqua  une 
ceinture  abdominale  élastique.  Néanmoins  on  décida  une  intervention 
chirurgicale.  On  réséqua  un  segment  d'intestin  répondant  à  l'S  ilia(}ue  ; 
mais,  le  huitième  jour  après  l'opération,  l'enfant  meurt.  L'examen  histo- 
logique  du  segment  enlevé  montrait  :  état  normal  de  la  muqueuse,, 
développement  marqué  de  la  musculosa  mucosBP,  hypertrophie  des  fibres 
circulaires,  qui  sont  plus  de  cinq  fois  plus  développées  que  les  longitudi- 
nales, tissu  élastique  normal. 
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0B  cas  rare  de  hernie  da  cerveau,  hémiparéeie  droite,  aphasie  motrice, 
par  les  D»"'  Pétroff    et   Guéghoff  {Bulgarie  médicale,  nov.-déc.   1906). 

Garçon  de  dix  ans  entre  dans  le  service  de  chirurgie  de  T  hôpital  Alexandre, 
à  Sofia,  le  26  octobre  1906.  Au  mois  de  mai,  il  était  tombé  sur  un  pieu 
qui  s'enfonça  dans  la  partie  p:istérieure  de  la  tête.  Quelques  jours  après, 
on  tenta  à  Thôpital  la  réunion  par  première  intention.  Il  se  forma  une 
tumeur  mollasse.  Six  semaines  après,  les  membres  du  côté  droit  se  para- 
lysèrent et  la  parole  fut  troublée. 

On  constate  une  aphasie  motrice  avec  hémiplégie  droite  intéressant 
le  facial  inférieur.  Une  tumeur  droite  se  voit  au-dessus  de  la  nuque  ; 
elle  a  le  volume  d'une  orange.  On  sent,  autour  de  son  pédicule,  l'orifice 
osseux  qui  lui  livre  passage.  Battement  à  la  base.  Consistance  élastique. 
Écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien.  Vers  le  quarantième  jour, 
l'enfant  marche  assez  bien  ;  l'aphasie  et  la  paralysie  du  bras  droit  per- 
sistent. Vers  le  neuvième  mois,  amélioration  ;  au  septième  mois,  l'enfant 
parle  correctement.  On  a  refusé  l'opération. 

Sobre  un  caso  de  enlermedad  de  Addison  en  una  nina  de  qnince  anos 
de  edad  (Sur  un  cas  de  maladie  d' Addison  chez  une  fillette  de  quinze 
ans),  par  le  D*"  Aquiles  Gareiso  {Anales  deï  Circula  Mediço  Argentino, 
mai  et  juin  1906). 

Fille  de  quinze  ans  {Ilospital  de  Clinicâs).  Mère  morte  de  tuberculose 
pulmonaire;  père  et  frères  sains.  Coqueluche,  rougeole,  scarlatine  dans 
la  première  enfance.  Réglée  à  quatorze  ans.  Il  y  a  un  an,  afîaiblissement, 
marche  difficile,  puis  alitement.  Bientôt,  douleurs  dans  les  membres 
inférieurs,  dans  le  ventre  et  l'épaule.  Ces  douleurs  étaient  vives  et  inter- 
mittentes. Un  mois  après,  douleurs  d'estomac,  vomissements,  diarrhée. 
L'enfant  toussait  et  crachait.  Pigmentation  foncée  au  front  et  à  la  face, 
qu'on  attribue  au  soleil.  La  couleur  bronzée  s'étend  aux  mains,  aux  bras, 
à  la  partie  supérieure  du  tronc.  A  la  fin,  les  lèvres  et  la  muqueuse  buccale 
furent  atteintes.  Mort  par  asthénie  et  consomption.  A  Tautopsie,  tuber- 
culose des  capsules  surrénales,  granuliedu  péritoine,  tuberculose  de  l'intestin 
et  des  ganglions  mésentériques.  Les  capsules  pèsent,  la  droite  22  grammes, 
la  gauche  25  grammes  :  à  la  coupe,  tubercules  caséifiés,  destruction 
complète  de  la  substance  des  capsules. 

Un  cas  d'encéphalocèle  traité  par  l'excision,  sarvie  de  deux  mois  et 
demi,  mort  par  cachexie,  par  le  D'  Ri  s  s  {Soc.  d'Obstr.  de  Gynécologie  et  de 
Pédiatrie,  février  1907). 

Femme  de  trente  ans,  entrée  le  13  octobre  1906  à  la  clinique  obstétri- 
cale de  Marseille  (D'  Queirel).  Elle  accouche  dans  la  nuit  d'une  fillette 
pesant  2  380  grammes.  Crâne  aplati  d'avant  en  arrière;  saillie  pédiculée 
du  volume  d'une  mandarine  à  la  région  sus-occipitale,  au  niveau  de  la 
fontanelle  postérieure.  La  tumeur,  violacée,  glabre,  aplatie  de  haut  en 
ba?,  mesure  5  centimètres  de  hauteur,  4  centimètres  et  demi  de  largeur  ; 
elle  est  pédiculée.  Consistance  mollass?  en  certains  points,  fiuctuante 
en  d'autres.  Partie  solide  irréductible,  partie  liquide  réductible. 

Intervention  le  cinquième  jour,  dissection  du  pédicule  ;  double  ligature 
au  catgut,  excision  avec  les  ciseaux  de  tout  ce  qui  déborde.  Les  lambeaux 
cutanés  sont  ramenés  et  suturés  par-dessus,  drainage.  Cicatrisation 
rapide.  Guérison.  Pendant  un  mois,  tout  va  bien.  Alors  l'enfant  est  mis 
au  biberon.  11  dépérit  et  meurt  cachectique  à  la  fin  de  décembre.  La  pièce 
est  composée  de  deux  lobes  ;  prolongement  postérieur  des  hémisphères. 
Membrane  d'enveloppe  représentant  les  méninges  mal  différenciées. 
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Pied  bot  y  aras  éqain  congénital,  astragalectomie  et  tarsectomie 
cunéiforme,  par  le  D'  Codet-Boisse  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux^ 
21  avril  1907). 

Garçon  de  six  ans,  entré  à  Thôpital  suburbain  du  Bouscat  le  16  juin  1906. 
Varus  équin  du  pied  gauche,  congénital,  s'exagérant  de  jour  en  jour. 
Jambe  amaigrie.  Ëquinisme  très  accentué,  astragale  faisant  saillie  au 
dos  du  pied,  avec  bourse  séreuse,  par  suite  de  la  pression  sur  le  sol.  Redres- 
sement manuel  impossible. 

Le  20  juin  1906,  incision  curviligne,  extirpation  de  Tastragale  ;  cet  os 
était  déformé,  ovoïde,  ne  présentant  plus  de  cal.  Après  exitrpation  de 
Tastragale,  Téquinisme  put  être  corrigé  ;  mais  il  persistait  un  certain 
degré  de  flexion  du  bord  interne  du  pied  qui  oblige  à  tailler  aux  dépens 
du  cuboïde  et  du  calcanéum  un  coin  osseux.  Redressement  possible  alors, 
sans  ténotomie  achilléenne.  Suture  osseuse  au  catgut  n^  3  ;  réunion  des 
parties  molles  au  crin  de  Florence  ;  pansement  compressif  avec  bande 
plâtrée.  Réunion  par  première  intention. 

Botte  plâtrée  allant  du  creux  poplité  à  la  pointe  des  orteils.  Le  26  juillet, 
enlèvement  de  Tappareil,  résultat  excellent.  On  remet  un  autre  appareil 
jusqu'en  septembre. 

Snr  un  cas  de  tuberculose  diffuse  chez  un  nourrisson  de  deux  mois  et 
demi,  par  le  D'  A.  Lévy-Franckel  (La  Tribune  médicale,  6  avril  1907). 

FiÙe  née  à  terme  le  21  août,  paraissant  bien  portante,  nourrie  par  sa 
mère  tuberculeuse  jusqu'au  4  septembre.  Nourrice  ensuite,  vomissements  ' 
persistants,  pas  de  fièvre.  Mort  à  deux  mois  et  quatorze  jours. 

A  Tautopsie,  poumons  criblés  de  tubercules  ;  au  microscope,  noyaux 
caséeux  dans  le  foie,  le  poumon,  etc.  Le  poumon  surtout  est  farci  de 
nodules  caséeux  énormes.  Noyaux  caséeux  dans  la  raie,  cellules  géantes 
dans  les  ganglions  mésentériques. 

On  trouve  des  bacilles  de  Koch  dans  les  poumons.  Quoique  l'enfant 
n'ait  été  nourrie  par  sa  mère,  arrivée  au  dernier  degré  de  la  phtisie,  que 
pendant  une  semaine,  il  faut  admettre  des  lésions  acquise.<f  et  non  pas 
une  tuberculose  congénitale. 

Les  lésions  du  poumon  étant  beaucoup  plus  avancées  que  celles  des 
autres  organes,  on  peut  admettre  que  le  bacille  a  pénétré  par  les  voies 
respiratoires. 

Hérédo-syphilis,  foie  silex,  anémie  syphilitique,  présence  de  spirochètes 
dans  le  sang,  par  G.  Petit  et  Minet  (Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
12  avril  1907). 

Enfant  de  cinq  mois,  entré  le  28  février  1907  dans  le  service  de  M.  Dé- 
léarde  (Lille)  avec  un  œdème  des  membres,  des  fissures  labiales,  du  coryza 
sanieux.  Le  foie  descend  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses 
côtes  ;  il  est  dur  et  lisse  ;  la  rate  est  accessible  à  la  palpation.  Mort  le 
5  mars,  après  melsena,  hématémèses,  hémorragies  sous-cutanées  mul- 
tiples. 

A  l'examen  du  sang,  anémie  intense  :  1  890  000  hématies  et  18  600  leu- 
cocytes (39  p.  100  polynucléaires  neutrophiles,  36  p.  100  lymphocytes,  etc.). 
Il  y  a  réaction  myéloïde  et  macrophagique  répondant  au  syndrome 
anémie  pseudo-leucémique  de  von  Jacksh. 

A  l'autopsie,  taches  ecchymotiques  de  l'intestin,  rate  volumineuse, 
foie  silex  (sclérose  fine  avec  dissociation  trabéculaire  et  plaques  de  dégéné- 
rescence graisseuse).  Spirochètes  dans  le  sang,  pendant  la  vie  et  après 
la  mort. 

AltCH.  Dl  MÉDEC.  DK8  KlirANTS,  1907.  X.    24 
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MotM  on  Iwo  oasM  ol  intasiia»!  otetratliM  bjr  a  baai  (Noies 
sur  deux  cas  d'obstmctioa  intestiuale  par  «ne  bride),  par  le  D*  G.-H.  Edikg- 

TON  {The  Glasgow  médical  Journal,  avril  1907). 

.  lo  Garçon  de  quinie  ans,  observé  le  18  avril  i90t»  avec  k  £K  W.  Ritcbie. 
Malade  depuis  dieux  Jours,  il  a  accusé  une  douleur  dans  Tépigastre  et  le 
côté  droit  du  ventre.  Début  soudain  avec  ascension  thermique,  puis 
vomissements  bilieux.  On  sent  une  tumeur  arrondie  au  niveau  du  côlon 
ascendant  au-dessus  de  l'appendice. 

Laparotomie  médiane  ;  en  remontant  le  long  du  côlon,  une  bride  dure 
est  rmioontrée  en  bas  ei  en  dehors,  comprimant  Tintestin.  La  partie 
supérieure  de  cette  bride  part  du  péritoine  à  la  surface  d'une  grosseur 
fluctuante  située  au-devant  des  vertèbres  et  ayant  le  vqIubm  d'un  oevf 
de  poule.  La  partie  inférieure  aboutit  à  la  partie  interne  de  la  fosse  âinque 
droite.  Le  doigt  peut  passer  entre  Tintestin  et  la  bride.  On  sectionne  cette 
bride,  et  l'obstruction  disparait  La  tuméfaction  rétro-péritonéale  (ganglion 
mésentérique  caséeux)  est  excisée.  Guérison. 

2^  Garçon  de  dix  ans,  reçu  le  23  août  196^  à  la  salle  H  du  Royal  HBe^ital 
for  Siek  Children  de  Glasgow,  avec  des  symptômes  d'oochision  datant  de 
six  jours.  Début  par  vomissement,  douleur  et  diarrhée. 

Laparotomie;  on  trouve  des  ganglions  caséeux;  une  bride  partait  d'un 
de  ces  ganglions  pour  étrangler  une  anse  de  l'iléon.  Section  de  la  bride, 
ablation  de  l'appendice.  Mort  trente  et  une  heure  après  l'opération. 

Dans  les  deux  cas^Tagent  d'occhisaon  siégeait  au  côté  droit  del'abéoaien. 
Dans  les  deux  cas,  les  brides  d'étranglement  dépeadaient  d'wM  vîtiie 
tuberculose  des  ganghons  mésentériqnes. 

A  cane  ol  chtaroma  (Cas  de  chloroma),  par  le  D*  T.  HAmaison  RirrLBn 
(Tke  BriL  wud.  Journ.^  20  avril  «907). 

Fille  de  onze  ans,  reçue  le  20  décembre  1906  au  Cmve»iry  mmdWmripiek' 
ahire  Mcspitalj  pour  exophtalmie.  Albuminurie.  Orpheline,  pas  de  rensei- 
gnoments  sur  les  parents.  Sœur  bien  portante.  Au  eomnaenoement  de 
décembre,  regard  étramgo,  pnôs  jBionttement  des  tempes^ 

Le  1<^  janviel*  1907,  ptôse  de  l'œil  droit,  <|tti  est  déplacé  en  éelMrs  et 
en  bas.  Mouvements  très  Mmités  en  dedans  et  en  haut»  libres  dans  les 
autres  directions.  Exophtahnie  marquée  aussi  dans  l'mil  gmwhe,  mais 
à  un  moindre  degré.  L'œil  gauche  a  ses  mouvements  libres  daan  to«%es 
les  directions.  Vaisseaux  de  la  conjonctive  engorgés,  veines  des  tempes 
et  paupières  dilatées,  chémosta  de  l'ceil  droit.  Pas  de  pulsations  ta  aofnflle. 
Pupilles  égales,  ré<^issant  bien.  Névrite  eptM|ue,  rétinMe  Jhémorragiqne* 
Les  fosses  temporales  sont  remplies  par  une  tumeur  semi-fhictvante- 
pkis  dév^oppée  à  dreile  cfu'à  gamhie. 

Ëtat  généval  naauvafls^  coi^ur  }wmm  de  la  pMiu,  anémie  sans  œdème 
ni  purpura.  Pas  d'alb«minurie  actuellement.  L»  snng  contient 
a  000  000  hématies  pour  ^^<^  leucocytes,  avec  grands  prédomîMmoe 
de  lymphocytes. 

Le  10  janvier,  on  trouve  quelques  glandes,  des  taches  de  purpura,  «a 
peu  de  stomatorra^iew  Le  24  jtadivier,  hémorragie  grave  de  l'oribite. 

Us  390^  l'exophtalmie  et  la  ptôse  de  l'œil  8oa.t  accmes  ;  masse  fongueuse 
et  saiignante  dans  le  i^-de4ac  inférieur.  S>emnolenoev  pns  de  douleur» 
surdité  à  droite. 

Le  17  février,  dyspnée,  coma,  faMssse  extrême^  cachexie,  fixamen 
du  sang  :  1  45^^00  hématies,  t7  000.  teiKocytes.  Mert  W  ta  février. 

AtUop6i0^  —  En  enlevant  W  stermina^  o«  découvre  uaw  masse  vert  eiiTe 
sous  le  périoste  ;  côtes  vertes  ;  liquide  sanguinolent  dans  les  p4è^ 
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Aa  flommet  des  poumoiis,  néoplasme  adbéroat  aux  vertèbres,  couleur 
▼ertK>li va.  Œdème  pulmonaire.  Ecchymoses  péricardiques.  CMonne  ver- 
tébrale  courerte  sur  toute  sa  longueur  de  masses  sovs-pénostiques,  de 
couleur  vert-olive.  Ces  masses  se  continuent  sur  plusiemrs  c^^tes.  Les 
deux  ovaires  étaient  hypertrophiés  et  envahis  par  le  néoplasme.  Œil 
droit  entièrement  désorganisé,  glande  lacrymale  atteinte,  masse  orfoitaire 
sous-périostée.  Dans  la  fosse  temporale,  grosse  masse  néopiasique;  petits 
noyaux  le  long  des  sutures  coronaires  et  sagittales;  gros  noyaux  à  Tocci- 
pital  du  côté  droit  Méninges  épaissies  et  infiltrées;  sinus  caverneux 
droit  envahi,  de  même  le  sinus  latéral. 

Au  microscope,  sarcome  à  petites  cellules  rondes. 

Durée  totale  sept  semaines  ;  l'exophtalmie  était  due  principalement 
à  la  thrombose  du  sinus  caverneux.  Ce  cas  est  semblable  à  ceux  de  Melville, 
Dunlop,  etc.,  analysés  dans  les  AreJuceê  de  médecinedei  enfa/Us,  190S,  p.  43. 


Le  tltymos  et  la  aiert  an  coors  de  raaesthésâe  générale,  par  le 
D'  A.  Lapointb  {Le  progrès  médical^  13  avril  1907). 

La  persistanGe  anormale  du  thymus,  l'hypertrophie  de  cet  organe  et 
des  organes  lymphatiques  en  général  (Statut  hymphatieus  de  Paitauf) 
pourraient  rendre  dangereuse  Tanesthésie  g^iérale.  L'auteur  a  observé 
2  cas  de  mort  par  chloroforme  chez  une  fiUe  de  dix-huit  ans  et  choE  une 
femme  de  trente  et  un  ans  ;  à  Tautopsie,  persistance  du  thymus. 

Dans  33  observations  analogues  (anesthésie  par  chloroforme  ou  par 
éther),  Tétat  lymphatique  est  mentionné  avec  gras  thymus» 

Cependant  il  n'y  avait  pas  compression  de  la  tradiée  ni  d'aucun  autre 
organe  ptf  le  thymus.  On  trouve  signalés  l'hypertrophie  des  ganglions 
du  cou,  des  aisselles,  des  aines,  du  médittstin,  du  mésentère,  le  gonflement 
des  amygdales  et  du  tissu  adénoïde  du  pharynx,  des  follicules  clos  et 
plaques  de  Peyer.  Dans  un  cas  de  l'auteur,  il  y  avait  hypertrophie  des 
capsules  surrénales. 

Il  s'agit  surtout  de  sujets  jeunes  :  enfant  de  six  mois  (Bsmarch),  fille 
de  troia  ans  (Wanitscheck),  enfant  de  neuf  ans,  onse  ans,  quinse  ans 
(v.  Kundrat). 

Parfois  les  enfants  avaient  déjà  été  chloroformisés  avec  succès.  La 
mort  survient  par  syncope  cardiaque.  On  ne  trouve  «ucune  trace  de 
compression  analogue  à  ceHe  qui  a  été  relevée  parfois  dans  d'autres 
morts  thymiques.  Faut-il  admettre  une  hyperthymisation  empoison- 
nant les  sujets  et  les  rendant  plus  vulnérables?  Paitauf  relève  les  stigmates 
d'un  tempérament  spécial,  chloro'lymphattque,  qui  rend  le  système 
nerveux  très  susceptible  et  prédispose  les  sujets  à  la  syncope.  Chez  de 
Ms  enfants,  une  cause  ordinairement  sans  effet  pourra  mettre  en  jeu 
le  réflexe  fatal.  Dans  la  mort  qui  survient  ainsi  après  chloroforme  ou 
èther,  il  ne  s'agit  pas  à  proprement  parler  d'une  mort  par  anesthésie, 
mais  d'une  mort  subite*  survenant  chez  des  sujets  que  leur  tempérament 
^^écial  expose  à  l'inhibition  du  cœur  (v.  Kundrat). 

UringoeteBOSi  4a  meiMle  <Laryngoi^noses  morbiHettses),  par  le 
D^  Paolo  Pizziocchi  {Gazi,  degli  osp.  «  4eik  clin,,  1  avril  1907). 
Les  complications  laryngées  de  la  rougec^  sont  fréquentes  : 
l*'  Garçon  de  <leux  ans  et  demi,  apporté  d'urgence  à  rhépital  de 
Modène,  avec  tirage,  eyanose,  fièvre  (36«,7).  Toux  sèdie,  puis  rauque  ; 
deux  frères  viennent  de  faire  une  rougeole  bénigne.  Accès  de  suffocation 
^aas  la  nuit.  La  température  monie  è  SS^S.  l^e  quatrième  jour, 
apparaissentleB  taches  4e  rougeole  i  à  meMire  ^^pie  l'éruption  augmente,  la 
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dyspnée  dirriinue.  Au  neuvième  jour,  bronchopneumonie.  Enfin  pfuérisoiL 
2°  Garçon  de  trois  ans,  conduit  à  Thôpital  le  25  novembre,  pour  un  accès 
de  sufTocation  qu*il  a  eu  la    nuit.  Dyspnée,  inspiration    prolongée 
bruyante,  toux  aboyante,  voix  claire  cependant.  Le  soir  38<*.  Jusqu'au  28 
les  accès  de  sufTocation  continuent  Alors  apparaît  l'exanthème  mor- 
billeux  et  la  dyspnée  s'en  va.  A  l'examen  bactériologique,  streptocoques 
et  staphylocoques.  Guérison. 

30  Fille  de  quatre  ans,  entre  à  l'hôpital  le  5  janvier  1907,  pour  une 
dyspnée  grave  avec  tirage,  toux  et  parole  un  peu  voilées.  A  la  face,  on 
note  une  légère  desquamation;  au  thorax  et  aux  membres,  des  taches 
pigmentaires  :  l'enfant  se  trouve  à  la  un  d'une  rougeole.  Guérison.  Sta- 
phylocoques et  streptocoques. 

Un  cas  de  kyste  dentifère  du  maxillaire  supérieur,  par  le  D'  Brunel 
(Annales  des  mal.  de  V oreille,  etc.,  mars  1907). 

Fille  de  onze  ans  et  demi,  présente  depuis  quatre  ou  cinq  mois  une 
tuméfaction  de  la  partie  antérieure  de  la  joue  gauche.  Tumeurs  adénoïdes 
opérées  à  quatre  ans.  A  la  palpation,  on  sent  une  tuméfaction  du  maxil- 
laire supérieur  gauche.  G  ^ncive  plus  vascularisée  et  augmentée  de  volume 
en  avant,  A  la  pression,  dans  le  sillon  gingival,  la  tumeur  donne,  au  niveau 
des  deux  premières  molaires,  une  sensation  de  parchemin  avec  choc  en 
retour.  Dents  au  complet,  sauf  la  canine  gauche,  qui  est  absente.  Pas  de 
douleur. 

On  fait  le  diagnostic  de  kyste  paraden taire,  et  on  opère  le  25  octobre, 
après  anesthésie  au  chlorure  d'éthyle  et  au  chloroforme.  Au  premier  coup 
de  rugine,  on  efTondre  la  paroi  osseuse  très  mince,  et  un  liquide  citrin 
gluant  s'échappe.  La  tumeur  occupe  la  place  du  sinus  maxillaire.  On 
aperçoit  sur  la  paroi  supérieure  la  couronne  d'une  dent(canine  de  deuxième 
dentition).  La  poche  est  enlevée  en  entier  et  d'un  seul  morceau.  Cautéri- 
sation au  chlorure  de  zinc,  tamponnement  à  la  gaze.  Guérison. 

A  l'examen  histologique,  poche  fibreuse  revêtue  d'un  épithélium 
pavimenteux  stratifié. 

De  la  mort  rapide  dans  la  diphtérie,  par  le  D'  Ghambon  (Année 
médicale  de  Caen,  avril  1906). 

Le  distingué  médecin  de  Cabourg  rapporte  3  cas  de  mort  subite  ou 
rapide  dans  la  diphtérie. 

I.  Fille  de  dix  ans,  atteinte  d'angine  depuis  trois  jours.  Le  matin  du 
quatrième  jour,  la  gorge  est  tapissée  de  fausses  membranes  épaisses, 
engainant  la  luette  ;  coryza  muco-purulent,  adénopathie  cervicale, 
haleine  fétide.  Fièvre  vive  (39»),  pouls  120,  albuminurie,  teint  pâle, 
agitation  et  insomnie. 

Trois  injections  de  40  centimètres  cubes  chacune  sont  faites  en  trois 
jours.  Les  fausses  membranes  se  détachent  le  cinquième  jour,  par  petits 
fragments  ;  jetage  moins  abondant,  amélioration  de  l'état  général 
L'enfant  semble  guérie  neuf  jours  après  le  début  de  l'angine,  six  jours 
après  la  première  injection,  mais  le  pouls  reste  à  120  avec  une  tempé- 
rature de  360.  Teint  pâle,  anorexie,  prostration. 

Au  dixième  jour,  malaise  soudain,  vomissements,  pâleur  Uvide,  extré- 
mités froides,  pouls  ralenti  (32),  mort  six  ou  sept  heures  après. 

II.  Fille  de  trois  ans  ;  le  6  avril  1905,  début  d'une  angine  venant  com- 
pliquer un  coryza  muco-purulent  datant  de  deux  ou  trois  jours  ;  fausse 
membrane  sur  l'amygdale  gauche,  pouls  130.  Injection  de  20  centimètres 
cubes.  Le  lendemain  7,  extension  des  fausses  membranes,  deuxième  injec- 
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tion  de  20  centimètres  cubes.  Le  9,  amélioration  locale.  Trois  jours  aprèi 
la  première  injection,  les  fausses  membranes  se  décollent.  Cependant 
13  pouls  reste  accéléré  (120-430)  et  Tétat  général  mauvais. 

Dans  la  nuit  du  10  au  11,  vomissements  brusques  et  répétés,  pâleur 
livide,  pouls  ralenti  (50),  mort  cinq  heures  après  le  début 

III.  Fille  de  cinq  ans  et  demi  ;  angine  le?  avril  1905.  Le  deuxième  jour, 
fausses  membranes,  adénopathie,  38o,5,  pouls  120.  Sept  jours  après, 
Tenfant  semble  guérie,  mais  reste  pflle,  abattue,  avec  un  pouls  fréquent. 
Au  bout  de  trois  jours,  vomissements,  syncope,  ralentissement  du  pouls, 
mort  après  seize  heures  de  cette  torpeur.  Son  jeune  frère,  injecté  dès  le 
premier  jour,  a  guéri. 

Il  est  probable  que  ces  malades  auraient  guéri  sMls  avaient  étésoumis> 
à  des  injections  plus  précoces  (premier  jour  au  lieu  du  troisième  ou  du 
quatrième  jour).  Un  traitement  énergique  et  précoce  peut  seul  pré- 
venir l'apparition  des  accidents  paralytiques. 

NonTelles  recherches  sur  let  microsporums,  par  le  D'  R.  Sabouraud* 
(Ann.  de  dermaU  et  de  syphiL,  mars  1907). 

D'après  les  recherches  de  M.  Sabouraud,  la  teigne  tondante  micro- 
sporique  de  l'enfant,  à  Paris,  en  ce  moment,  serait  faite,  pour  un  tiers  des 
cas  observés,  par  un  parasite  non  décrit. 

Ce  parasite,  le  Microsporum  lanosum,  aisément  difTérenciable  de  tous- 
les  microsporums  connus  par  les  caractères  de  sa  culture  sur  tous  les 
milieux  d'épreuve,  donne  à  l'enfant  une  tondante  dont  la  lésion  de  type 
banal  peut  s'accompagner  secondairement  d'une  réaction  inflammatoire 
ordinairement  très  légère.  Il  peut  y  avoir  aussi  une  éruption  généralisée 
d'herpès  circiné  en  petits  cercles  rouges,  non  vésiculeux. 

Le  Microsporum  lanosum,  par  tous  les  caractères  de  sa  culture,  se 
rapproche  plus  des  microsporums  animaux  déjà  décrits  par  Sabouraud, 
C.  Fox  et  Blaxall,  Bodin,  que  du  Microsporum  Âudouïni  banal,  mais 
son  origine  animale  reste  hypothétique. 

Ce  parasite  est  inoculable  au  cobaye,  sous  la  forme  d'une  dermite 
locale  avec  infection  parasitaire  des  poils,  qui  se  termine  spontanément 
par  la  guérison  après  environ  un  mois  de  durée.  Cette  inoculabilité  rap- 
proche le  Microsporum  lanosum  des  microsporums  animaux  déjà  connus 
et  l'éloigné  au  contraire  du  Microsporum  Audouïni  vulgaire,  dont  la  cuL 
ture,  entre  les  mains  de  Sabouraud,  n'a  jamais  donné  d'inoculation 
positive  au  cobaye. 

Diet  in  diseasesof  children  (La  diète  dans  les  maladies  des  enfants),  par 
le  D' W.G.  MuRPHY  (Albany  médical  Annals,  mars  1907). 

On  peut  distinguer  trois  catégories  d'affections  : 

1^  Maladies  aiguës  avec  haute  température  ; 

2°  Maladies  subaiguês  avec  fièvre  continue  ou  modérée  ; 

^^  Maladies  chroniques  ou  maladies  dans  lesquelles  la  fièvre  n'est  pas 
un  facteur  important. 

La  fièvre  gêne  la  digestion,  en  entravant  la  sécrétion  d'acide  chlorhy- 
drique  dans  le  suc  gastrique.  Cet  acide  a  un  double  rôle  :  il  favorise  la 
digestion,  il  neutralise  les  germes. 

La  caséine  du  lait,  unie  au  calcium,  forme  la  calcium-caséine,  sur 
laquelle  agira  le  feAnent-lab  pour  former  de  petits  caillots  de  calcium- 
paracaséine.  En  l'absence  d'acide,  le  caillot  passe  dans  l'intestin,  où  il 
est  digéré  par  les  sucs  intestinaux  et  pancréatiques  ;  la  pepsine  n'a  pas  pu 
l'attaquer.  En  présence  de  l'acide  chlorhydrique  au  contraire,  il  y  a  com- 
binaison avecle  calcium,  et  la  paracaséine  devient  libre. 
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Les  nourrittons  au  biberon  demandent  plus  d'acide  chlc^ydrique 
ponr  la  digestion  que  les  enfants  au  sein^la  caséine  du  lait  de  vacbe  possé. 
dant  un  plus  grand  pouvoir  de  saturation  pour  les  acides.  Avec  l'absence 
d'adde  ehlortiydrique,  comme  il  arrive  dans  la  fièvre»  le  lait  n'est  pas 
indiqué  et  agit  souvent  comme  un  irritant  digestif. 

Kurlow  et  Wagner  ont  trouvé  que  l'acide  chlorhydrique  du  suc  gas- 
trique avait  un  pouvoir  germicide  énergique.  Toutes  les  bactéries  sont 
détruites  par  le  suc  gastrique  normal,  en  moins  d'une  demi-heure,  à 
l'exception  du  bacille  tuberculeux,  du  bacille  de  l'anthrax  et  peut-être 
du  staphylocoque. 

Dans  les  cas  hyperthermiques,  si  la  nourriture  est  donnée  trop  tôt  ou 
en  excès,  elle  se  décompose  dans  l'intestin,  et  une  toxémie  alimentaire  est 
ajoutée  à  la  toxémie  morbide.  Cela  est  souvent  le  cas  pour  la  pneumonie. 

Dans  la  première  classct  de  maladies,  on  ne  donnera  que  de  l'eau,  tant 
que  la  température  restera  élevée  et  que  l'intestin  n'aura  pas  été  nettoyé 
par  le  calomel  ou  l'huile  de  ricin  ;  alors  le  lait  coupé  conviendra. 

Dans  les  maladies  gastro-intestinales  aiguës,  toute  nourriture  sera 
écartée  pendant  douze  ou  vingt-quatre  heures  ;  on  donnera  des  décoctions 
de  céréales,  du  jus  de  bœuf,  de  l'eau  ou  de  l'eau  albumineuse,  ne  repre- 
nant la  diète  lactée  que  lentement  et  prudemment 

Dans  la  seconde  classe  (maladies  subaigues  avec  fièvre  prolongée, 
fièvre  typhoïde,  etc.),  il  s'agit  de  nourrir  l'enfant  sans  contrarier  la  mala- 
die. Il  faut,  en  règle  général^,  donner  toujours  moins  de  nourriture  et 
plus  d*eau. 

Qiez  les  enfants  au  sein,  la  tétée  sera  raccourcie  de  vingt  minutes  à 
cinq  ou  dix,  ou  bien  on  supprimera  une  tétée  sur  deux.  Chez  les  enfants 
au  biberon,  la  quantité  de  lait  sera  diminuée  d'un  tiers  ou  de  la  moitié  ; 
on  pourra  même  suspendre  le  lait  et  le  remplacer  par  des  bouillons,  de 
l'eau  albumineuse,  des  farines  dextrinées,  du  lait  peptonisé.  La  régularité 
des  repas  sera  observée  dans  la  maladie  comme  à  l'état  de  santé.  Eau  à 
discrétion  dans  l'intervalle  des  repas. 

Dans  les  maladies  où  il  faut  prendre  garde  aux  reins,  le  lait  est  recom. 
mandable.  Il  y  a  deux  classes  d'enfants,  ceux  qui  mangent  trop  et  ceux 
qui  ne  mangent  pas  assez.  Chez  les  premiers,  la  fièvre  augmente,  la  dis- 
tension du  ventre  s'accrott,  la  toxémie  s'accentue.  Chez  les  seconds, 
c'est  la  prostration  qu'il  faut  craindre  ;  on  donnera  alors  une  petite  quan- 
tité de  nourriture  à  de  fréquentes  reprises  ;  l'enfant  supporte  mal  l'ina- 
nition. Il  faut  parfois  user  de  la  force. 

La  diète  lactée  est  indiquée  dans  les  maladies  de  la  seconde  classe, 
quand  le  tube  digestif  n'est  pas  en  cause.  Quand  celui-ci  est  malade, 
lait  modifié  ou  peptonisé,  citrate  de  soude  ;  si  le  lait  est  mal  toléré,  bouil- 
lon, farines  maltées,  etc. 

Dans  la  troisième  classe,  le  tube  digestif  est  souvent  en  cause  ;  s'il 
s'agit  d'un  enfant  au  sein,  on  fera  analyser  le  lait  de  la  nourrice.  Dans 
l'allaitement  artificiel,  il  y  aura  lieu  parfois  d'ajouter  de  la  crème  (rachi- 
tis),  ou  du  jus  de  fruit  (scorbut),  etc. 

En  général,  chez  l'enfant  malade,  la  diète  lactée  mérite  la  première 
place. 

Glioma  de  la  retina  isquierda  (angio  sarcomatoso)  con  sona  de  degene- 
raci6n,  eztirpaci6n,  cnraciôn  (Gliome  de  la  rétine  gauche,  angio -sarcome, 
avec  zone  de  dégénérescence,  extirpation,  guérison),  par  J.  Figueras 
Parés  (La  Medicina  de  los  niflos^  février  1907). 

Garçon  de  deux  ans  et  demi,  observé  au  dispensaire  ophtalmologique 
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du  ly  Barraquer,le  7  janvier.  C'est  un  enfant  robuste»  bien  développé, 
atteint  d*une  affection  localisée  à  Toeil  g^auche.  Paupières  et  conjonctive 
normales  ;  globe  un  peu  saillant  avec  strabisme  divergent,  cornée  transpa- 
rente, chambre  antérieure  diminuée,  pupille  un  peu  dilatée  et  immobile 
avec  un  reflet  blanc  jaune  profond  ;  tension  intraoculaire  augmentée. 
Avec  l'ophtalmoscope,  le  reflet  blanc  jaune  se  voit  enore  mieux.  On 
hésite  entre  le  gliome  et  la  ehoroidite  exsudative  purulente  (ophtalmie 
métastatique).  Les  vaisseaux  de  la  rétine  étaient  peu  nets. 

Le  gliome  vrai  se  voit  au-dessous  de  neuf  ans  et  d^autant  plus  souvent 
que  l'enfant  est  plus  jeune  ;  il  existe  des  vaisseaux,  quoiqu'on  ne  puisse 
pas  les  voir  dans  tous  les  cas  ;  la  tension  oculaire  est  augmentée  comme 
dans  le  cas  actuel.  Le  diagnostic  de  gliome  est  admis. 

Bien  portant  jusqu'à  dix-huit  mois,  l'enfant  a  eu  des  troubles  digestifs 
en  été.  Puis  l'œil  gauche  se  dévie  en  dehors,  la  pupille  reste  un  peu  dilatée 
et  mobile,  laissant  apercevoir  un  reflet  blanc  jaunâtre.  Puis  la  tension 
augmente  et  avec  elle  les  douleurs. 

Ënucléation  de  l'œil  avec  section  du  nerf  optique  le  plus  loin  possible. 
Il  y  avait  dégénération  du  gliome  ayant  donné  l'apparence  du  pus  et 
empêché  de  voir  les  vaisseaux  de  la  rétine. 

Après  durcissement  de  l'œil  au  formol,  on  vit  que  le  processus  glioma- 
teux  gravitait  autour  des  vaisseaux  (angio-sarcome). 

Keningitis  cerebroespinal  epidemica  terminada  por  cnraciôn  (Ménin- 
gite cérébro-spinale  épidémique  terminée  par guérison),  parle  D' Aquiles  "^ 
ÙKfiiki^o  (Arch,  latino-americanos  de  Pediatria,  janvier  1907). 

L'affection  a  débuté  dans  un  milieu  grippal.  Enfant  de  vingt-huit  mois, 
tête  portée  en  arrière,  raideur  de  la  nuque,  opisthotonos,  signe  de  Kernig, 
pétéchies  disséminée^.  Agitation,  cris,  parésie  du  facial  inférieur  droit. 
Réflexes  rotuliens  exagérés.  Pouls  157,  respiration  47,  température  39°. 
Constipation. 

Traitement  par  les  bains  tièdes  et  la  ponction  lombaire.  Résultat 
excellent 

Le  liquide  retiré  par  la  ponction  est  légèrement  trouble,  laissant  par 
le  repos  un  dépôt  abondant  et  purulent  ;  méningoooques  de  Weichselbaum. 
Pas  de  bacille  de  Koch.  Cultures  abondantes  ne  donnant  qu'un  diplocoque 
dépourvu  de  capsule.  L'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  fait 
par  les  D'*  Bad(a  et  Malbrân. 

Contuaiôn  cérébral  con  hemorragia  maningea  y  sindrome  menin- 
gitico  (Contusion  cérébrale    avec    hémorragie  méningée    et  syndrome^^ 
méningitique),  par  le  D'  Mambrto  AcuSa  (Arch,  latino'omericanoii  de 
Pediatriay  janvier  1907) 

Fille  de  neuf  ans,  entrée  à  l'hôpital  «S'ait  Roque  le  2  décembre  1906  ;  en 
traversant  une  rue,  elle  fut  renversée  par  un  cheval,  perdit  connaissance 
et  entra  à  l'hôpital  dans  le  coma.  Décubitus  en  chien  de  fusil,  raideur  de 
la  nuque  et  de  la  colonne  vertébrale,  signe  de  Kernig,  vomissements, 
ventre  en  bateau,  déviation  conjuguée  des  yeux  à  droite.  Pouls  120, 
température  37o,7. 

La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  hémorragique,  hématies  en 
abondance.  Le  5  décembre,  les  vomissements  ont  cessé,  le  coma  continue  ; 
respiration  suspirieuse  et  irrégulière.  Ponction  lomJïaire  de  nouveau, 
liquide  plus  clair  contenant  encore  de  nombreux  globules  rouges.  Le  7, 
somnolence  moindre,  nystagmus.  La  ponction  lombaire  donne  un  liquide 
plus  clair,  contenant  peu  de  globules  rouges.  Le  9,  amélioration,  parésie 
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des  membres  inférieurs  rendant  la  niarche  impossible.  Le  11,  le  mieux 
continue.  A  la  ponction  lombaire,  on  retire  un  liquide  clair  contenant 
de  rares  hématies.  Le  17,  tous  les  signes  d'irritation  méningée  ont  disparu. 
Guérison. 

Falso  crap  gripal  prolongado,  angina  pseado-membranoia  gripal  y 
Maryngitit  con  tûrafe  permanente  y  cornaie  simalando  crap  (Faux  croup 
grippal  prolongé,  angine  pseudo- membraneuse  grippale  et  laryngite  avec 
tirage  permanent  et  cornage  simulant  le  croup),  par  les  I>^  Genard 
SiSTO  et  AgustIn  Saccone  (Arch,  latino-americanos  de  Pediatria,  jan- 
vier 1907). 

Fille  de  deux  ans  ;  il  y  a  un  mois,  toux  rauque  et  cornage,  puis  éruption 
de  rougeole.  Disparition  des  phénomènes  laryngés  par  les  applications 
chaudes  au-devant  du  cou.  Un  mois  après,  le  26  octobre  1905,  toux  rauque, 
respiration  pénible,  transport  à  Thôpital. 

Le  27,  agitation,  anxiété,  tête  en  sueur,  dyspnée  (32),  cornage,  tirage, 
125  pulsations,  37°,8  inguinale.  Pénétration  difficile  de  Tair  dans  les 
poumons.  Sur  Tamygdale  droite,  exsudât  pseudo -membraneux  grisâtre, 
adhérent,  saignant  facilement.  Peu  de  réaction  ganglionnaire.  On  injecte 
1  500  unités  de  sérum  de  Behring.  Le  28,  même  état.  La  fausse  membrane 
gagne  la  luette  et  l'autre  amygdale.  Pas  de  bacille  de  Lœffler,  mais  bacille 
de  Pfeiffer  en  abondance.  Le  30,  disparition  de  Texsudat,  apparition  de 
ganglions  sous -maxillaires  et  d'éry  thème  séhque.  Le  31  octobre,  atténua- 
tion des  troubles  respiratoires  ;  éruption  effacée.  Le  i"  novembre,  pas  de 
dyspnée  ni  tirage,  mais  la  toux  et  le  cornage  continuent  ;  pas  de  fièvre  ; 
quand  l'enfant  pleure  et  s'agite,  la  dyspnée  tend  à  reprendre.  Le  4,  un 
peu  d'albuminurie.  Le  10,  guérison  complète. 

Un  caso  di  mongolisme  infantile  associato  a  micromielia  degli 
arti  snperiori  (Cas  de  mongolisme  infantile  associé  à  la  micromélie  des 
membres  supérieurs),  par  le  D'  Olimpio  Gozzolino  {Rw.  di  Clin,Pcd., 
février  1907). 

Fille  de  huit  mois,  de  Gênes,  entrée  à  la  clinique  pour  des  troubles 
digestifs  le  15  mai  ;  guérison  en  une  semaine.  L'enfant  a  Tapparence 
d'une  Japonaise  ;  elle  est  petite  et  peu  développée.  Tête  petite  (39'»,5) 
et  ronde,  brachycéphale.Face  aplatie,  nez  enfoncé,  yeux  fendus  en  amande, 
avec  épicanthus  et  obliquité.  Fontanelle  antérieure  très  large,  cheveux 
abondants  et  fins.  Pas  de  dents.  Bouche  ouverte  avec  saillie  de  la  langue. 
Ventre  gros.Ppids  5  130  grammes.  Longueur  du  corps,  57  centimètres. 
Membres  supérieurs,  21  centimètres  depuis  l'acromion  jusqu'à  l'extrémité 
du  médius.  Radiographie  :  ossification  normale.  Membres  inférieurs  de 
longueur  normale.  Mobilité  extrême  des  articulations.  Pas  de  rachitisme. 
Extrémités  froides,  rien  au  cœur. 

A  propos  de  ce  cas,  l'auteur  fait  une  étude  très  complète  du  mongolisme 
et  de  ses  associations  possibles  (myxœdème,  achondroplasie). 

Contribato  allô  studio  del  pemfigo  acnto  'délia  seconda  infansia  con 
spéciale  rignardo  alla  sna  etiologia  (Contribution  à  l'étude  du  pemphigus 
aigu  de  la  seconde  enfance  et  de  son  étiologie),  par  le  D'  A.  Longo  (Ri^*- 
di  Clin,  Ped.,  février  1907). 

10  Fille  de  cinq  ans,  reçue  à  la  Clinique  de  Rome  le  22  novembre  1904. 
Pas  d'antécédents  héréditaires,  un  peu  de  rachitisme.  Le  17  novembre, 
frissons,  fièvre,  délire  ;  le  18,  phlyctènes  sur  le  dos,  atteignant  parfois  les 
diniensions  d'une  pièce  de  deux  sous  ;  quelques-unes  sur  les  membres  et 
le  devant  du  corps  ;  paume  des  mains  et  plante  des  pieds  indemnes. 
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Contenu  clair  d'abord,  trouble  ensuite.  La  fièvre  tombe  peu  à  peu  et 
revient  à  la  normale  le  onzième  jour.  Guérison. 

2^  Fille  de  deux  ans  et  demi,  en  traitement  pour  une  péritonite  tuber*. 
culeuse  de  forme  ascitique,  dans  un  lit  voisin,  de  celui  de  la  précédente. 

Le  4«f  novembre,  fièvre  (39°),  poussées  de  vésicules  qui  s'agrandissent 
en  bulles  assez  larges,  à  contenu  limpide  ;  à  partir  du  cinquième  jour, 
pas  de  bulles  nouvelles;  la  température  tombe  à  37<>  vers  le  dixième 
jour.  Quérison. 

30  Garçon  de  treize  mois,  reçu  le  8  janvier  1905  ;  parents  alcooliques, 
a  bu  du  vin  à  huit  mois.  Le  2  janvier,  apparition  de  bulles  sur  le  tronc 
et  au  cou  ;  contenu  clair  d'abord,  trouble  ensuite.  Température  élevée, 
rémittente  (39o,7  ;  37o,5).  Un  érysipèle  se  déclare  au  niveau  d'une  bulle 
de  l'oreille.  Guérison. 

40  Fille  de  cinq  ans,*  reçue  le  17  février  1905  ;  rougeole  à  deux  ans, 
rachitisme  à  treize  mois  ;  apparition  de  bulles  pemphigoïdes  en  divers 
points  du  corps  ;  état  fébrile.  Les  bulles  étaient  de  dimensions  variées, 
quelques-unes  atteignant  le  volume  d'une  mandarine.  Éléments  en  très 
grand   nombre  (160),  avec  poussées  successives,    polymorphisme. 

I^  fièvre  rémittente  dure  trois  semaines  (37*^-38^5).  A  la  suite  de 
l'administration  de  liqueur  de  Fowler  (IV  à  XII  gouttes),  guérison. 

On  suspend  l'arsenic,  nouvelles  bulles  ;  on  redonne  la  liqueur  de  Fowler, 
les  bulles  disparaissent,  etc. 

L'examen  bactériologique  a  montré  dans  le  premier  cas  le  staphylo- 
coque doré  ;  dans  le  deuxième  cas,  de  nombreuses  colonies  de  ce  même . 
microbe^  avec  quelques  colonies  d'un  diplocoque.  Dans  le   troisième  et 
quatrième  cas,  staphylocoque  doré.  Ce  microbe  e^t  agglutiné  par  le 
sénitn  des  enfants  atteints  ou  convalescents  de  pemphigus  aigu. 

Snlla  patogenesi  deiracondrcplasia  (Sur  la  pathogénie  de  l'achon- 
droplasie),  par  le  D'  A»  Cavazzani  (La  Pediatria,  mars. 1907). . 

Garçon  de  trois  ans  vu  pour  la  première  fois  le  27  février  1903.  Famille 
nerveuse.  Deux  sœurs  normales.  Grossesse  régulière,  accouchement 
normal.  On  remarque  la  grosse  tête  de  l'enfant  et  ses  jambes  courtes. 
Accroissement  habituel,  dentition  assez  précoce,  marche  vers  un  an, 
intelligence  normale.  Dans  la  seconde  année,  la  disproportion  entre  la 
longueur  du  tronc  et  celle  des  jambes  s'accentue.  Masses  musculaires 
saillantes,  aspect  athlétique.  La  radiographie  montre  l'absence  d'ossifi- 
cation dans  les  cartilages  des  os  longs.  Légère  incurvation  diaphysaire. 
Administration  de  la  thyroïde  sans  effet. 

A  trois  ans  l'enfant  ne  mesure  que  66  centimètres  de  taille;  tête,  volu- 
mineuse, membres  courts,  surtout  les  segments  rhizoméliques.  Ensellure 
lombaire.  Nez  déprimé  à  sa  racine.  Les  rotules  manquent.  Musculature 
très  développée,  surtout  aux  cuisses  et  aux  mollets.  Intelligence  bonne, 
grande  vivacité  de  mouvements,  agilité. 

Électricité  faradique  quotidienne,  massage  des  membres,  tractions 
continues  la  nuit  (poids  suspendu  au  pieds).  Après  trois  mois  de  traite- 
ment, on  a  obtenu  un  accroissement  de  6  centimètres  et,  quatre  mois 
plus  tard,  de  3  centimètres.  L'enfant  perdu  de  vue  jusqu'en  1905.  Il  n'avait 
gagné  que  2  centimètres.  On  recommence  la  thérapeutique  physiqiie,  et 
on  ajoute  des  tablettes  de  glande  pituitaire  (marque  Burroughs  Wellcome). 
En  juin  1906,  la  taille  atteignait  90  centimètres.  La  rotule  est  notable 
maintenant,  quoique  plus  petite  que  normalement 

La  mère  de  l'enfant,  vers  1905,  présente  les  symptômes  d'une  mala- 
die de  Basedow  :  tachycardie,  léger  strabisme,  tremblement  continuel. 
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sensation  de  chaleur»  sueurs,  diarrhée,  poUakiurie,  etc.  Mais  elle  finit  i»ar 
confesser  qu'elle  abusait  de  la  thyrol<Ûne  pour  se  faire  maigrir.  BUe  avait 
coDSommé  beaucoup  de  tablettes  de  thyroldine  pendant  la  grossesse  de 
son  petit  achondr^plasique. 

On  supprime  la  thyroldine,  et  le  syndrome  de  Basedow  s'efface. 

Quel  hMe  a  joué  l'intoxication  thynriîdienne  de  la  mère  sur  Tachondro- 
plasie  de  l'enfant?  Impossible  de  le  dire. 
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SérotMrapie  préTentire  de  la  diphtérie  chai  FattlaBl,  par  le 
D**  A.  IjirLAGE  (ThHe  de  Paru,  16  no\embre  1905,  76  pages). 

<letle  thèse,  inspirée  par  M.  Lesage,  a  pour  bat  de  montrer  les  avan- 
tages de  la  sérothérapie  antidiphtérique  préventive,  en  soulignant  son 
innocuité.  Qu'il  s'agisse  d'agglomération  d'enfants  sains  ou  malades,  la 
séro-prophylaxie  sera  indiquée  quand  un  ou  plusieurs  cas  de  diphtérie  se 
seront  déclarés.  On  devra  la  faire  systématiquement  dans  les  milieux 
hospitaliers,  même  en  l'absence  de  tout  cas  de  diphtérie.  Par  cette 
méthode,  on  arrive  à  éliminer  la  diphtérie  des  services  hospitaliers.  Ce 
n'est  pas  seulement  dans  les  salles  réservées  à  la  rougeole,  à  la  scarla- 
tine, à  la  coqueluche,  que  M.  Lesage  pratique  les  injections  préventives, 
mais  encore  dans  les  salles  communes.  U  propose  d*injecter  tout  enfant 
qui  entre  à  l'hôpital,  soit  en  médecine,  soit  en  chirurgie. 

La  dose  à  injecter,  pour  le  sérum  de  Roux,  est  de  10  centimètres  cubes. 

Cela  n'empêche  pas  les  mesures  de  désinfection  et  d'isolement. 

Les  érythèmes  inlecUeaz  dans  la  roageole,  par  le  D' J .  LEcaAiN  {Thia 
de  Parts,  9  novembre  1905,  122  pages). 

Cette  thèse,  basée  sur  72  observations,  montre  que  les  érythèmes  infec- 
tieux sont  des  complicatious  assez  ft^équentes  de  la  rougeole,  du  moins 
dans  le  milieu  hospitalier.  Us  ont  les  mêmes  caractères  que  dans  les 
autres  maladies  :  morbilliformes,  scarlati  ni  formes,  purpuriques.  S'ils  sui^ 
viennent  au  début,  avant  l'éruption,  ils  n'ont  pas  de  gravité.  Plus  tard, 
leur  pronostic  est  mauvais,  surtout  s'ils  accompagnent  la  bronchopneu- 
monie. Porte  d'entrée  dans  la  bouche  et  le  naso-pharynx.  Presque  tou- 
jours c'est  le  streptocoque  qui  est  responsable  de  ces  érythèmes,  et  la 
virulence  de  ce  microbe  est  accrue  par  des  associations  ou  par  des  pas- 
sages successifs  chez  les  enfants  hospitalisés  en  commun.  L'intoxication 
a^it  sur  le  foie  (dégénérescence  graisseuse)  et  sur  le  rein,  de  sorte  que 
les  éliminations  sont  entravées  ;  les  centres  nerveux  sont  alors  impres- 
sionnés et  produisent  les  érythèmes. 

La  rougeole  est  aggravée  par  c^tte  complication,  qu'il  faut  prévenir  par 
l'antisepsie  et  l'isolement. 

Contribniloa  à  l'étude  de  l'hyparirophle  oongénliale,  par  le  0'  P.  Cus- 
SUN  (Thèse  de  Par»,  16  novembre  1905, 104  pages). 

Cette  thèse,  illustrée  de  gi^avures  hors  texte,  donne  le  résumé  de 
165  observations  ;  elle  constitue  donc  un  i^ecueil  précieux  pour  l'étude  de 
l'hypertrophie  congénitale.  L'auteur  distingue  l'hypertrophie  vraie,  régu- 
Uèie  (développement  de  l'ensemble  d un  membre  sans  altération  de 
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forme  ni  de  siructure),  de  l*hypêiirophie  dusse  (tum«ur,  lymphangîome, 
éléphantiesis,  etc.). 

Les  observations  sont  classées  de  la  façon  suivante  :  i*  hémi-hypeKro- 
y»hie  totale;  2*  hypertrophie  des  extrémités  opposées  ou  altei^nes; 
3*  hypertrophie  d'une  extrémité  seule  ;  4*  hypertrophie  d*un  segment  de 
membre  ;  5*  hémi-hypertrophie  de  la  face  seule  ;  6*  localisation  particu* 
Itère. 

Le  pronostic  de  la  forme  régulière  n'attérant  ni  les  proportions,  ni  ta 
structure,  ni  le  fonctionnement  du  membre  atteint,  est  bénin. 

L'hypertrophie  îrrégulière  porte  particulièrement  sur  tes  segments  dé 
membre  et  la  tHe  ;  elle  s'accompagne  souvent  de  troubles  graves.  Son 
promMtic  est  réservé. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  est  difficile  de  tracer  une  ligne  de 
démarcation  nette  entre  Thypertrophie  irrégulière  et  Téléphantiasis. 

Il  y  a  des  analogies  entre  Thypertrophie  congénitale  et  certaines  hyper- 
trophies acquises  (mamelles). 

Contre  la  forme  régulière,  le  traitement  consistera  dans  l'emploi  de  la 
compression  élastique.  Dans  Fhypertrophîe  îrrégulière,  on  pourra  la  tenter 
aussi,  mais  on  sera  parfois  réduit  à  Tamputation. 

Polyarthrite  aigné  tubercnlease  bénigne,  par  le  D'  E,  Juxès  [Thf'se  de 
Paris,  21  décembre  1905,  136  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Méry,  est  une  contribution  à  Tétude  des 
pseudo- rhumatismes  (rhumatisme  articulaire  aigu  tuberculeux).  A  cCAé 
de  la  polyarthrite  granulîque,  Poncet  a  dégagé  une  polyarthrite  tubercu- 
leuse aiguë,  assez  rare,  qui  serait  la  manifestation  d'un  bacille  de  Koch 
atténué.  L'anatomîe  pathologique  est  mal  connue.  Les  symptômes  sont 
ceux  des  pseudo-rhumatismes  en  général  :  signes  généraux  atténués, 
signes  locaux  très  intenses.  Pronostic  bénin  pour  le  présent,  inquiétant 
pour  l'avenir. 

Le  traitement,  dans  la  phase  aiguë,  consiste  à  immobiliser  la  jointure 
malade  et  à  combattre  la  douleur.  En  même  temps,  on  ne  négligera  pas 
le  traitement  général,  en  prévision  des  manifestations  viscérales  tubercu- 
leuses qui  pourraient  survenir. 

Les  fractures  du  crâne  chas  l'enfant,  par  le  D'  Ernest  Gastve  {Thèse  de 
Parié,  20  décembre  1905, 146  pages). 

Cette  thèse  intéressante,  illustrée  de  nombreuses  planches,  résume 
78  observations.  Les  fractures  irradiées  de  la  voûte  à  la  base  sont  tri*s 
rares.  On  signale  les  disjonctions  suturaires  et  l'enfoncement  sans  frac- 
ture. Dans  les  fractures  du  crAne,  chez  les  enfants,  la  dure-mère  est  sou- 
vent déchirée,  le  cerveau  est  parfois  lésé,  et  il  y  a  rarement  des  signes 
de  compression  localisée.  Le  pronostic  est  plus  favorable  que  chez  l'adulte, 
surtout  entre  deux  et  cinq  ans. 

Parmi  les  complications  tardives,  il  faut  relever  l'accroissement  des 
pertes  de  substance  osseuse  et  .la  pseudo-méningocèle  traumati(|ue. 
L'accroissement  des  pertes  de  substance  est  le  résultat  de  raccroissement 
rapide  du  cerveau  pendant  les  premières  années  de  la  vie  ;  il  faut  aussi 
faire  intervenir  le  rachitisme  et  le  craniotabes.  La  pseudo-méningocèle 
traumatique,  spéciale  aussi  à  la  première  enfance,  semble  due  à  une  aug- 
mentation de  pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  Elle  peut  communi- 
quer avec  les  ventricules  ou  avec  les  espaces  sous-arachnoïdiens.  Le  trai- 
tement est  surbordonné  à  l'état  de  tension  variable  du  liquide 
céphalo-rachidien. 
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.  Traitement  par  le  babeurre  de  certaines  tozidemiitea  infatotilea,  par 
le  D''  E.  Daveniére  (Thèse  de  Paris,  14  décembre  1905, 108  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  le  D'  Lesné,  contient  12  observations.  Le 
strophulus  et  l'eczéma  des  jeunes  enfants  sont  des  toxidermies  d'origine 
gastro-intestinale  ;  ils  récidivent  facilement  et  tendent  à  devenir  chro- 
niques. Dans  Tallaitement  naturel,  on  surveillera  Thygiène  de  la  nour- 
rice, on  réglera  Talimentation.  On  cherchera  en  même  temps  à  faire  dis- 
paraître les  fermentations  intestinales  et  la  dyspepsie. 

Dans  ce  but,  l'emploi  du  babeurre,  aliment  de  digestion  facile  par  la 
division  de  sa  caséine  et  sa  faible  teneur  en  beurre,  médicament  antisep- 
tique par  Tacide  lactique  qu'il  contient,  était  tout  indiqué.  Et  en  efTei  il  a 
donné  d'excellents  résultats,  (^s  résultats  ont  été  consignés  dans  le 
mémoire  publié  en  janvier  1906  par  le  D'  Lesné  (Archives  de  médecine  des 
Enfants),  La  thèse  de  M.  Davenière reproduit  lesconclusions  de  ce  mémoire. 

De  l'importance  d'une  direction  médicale  dans  l'allaitement  an  aein, 
parle  D'  C.  Mion  {Thèse  de  Paris,  28  décembre  1905,  102  pages). 

Cielte  thèse,  inspirée  par  M.  Budin,  contient  de  nombreuses  observations 
et  graphiques,  qui  montrent  que  lallaitemcnt  au  sein  n'est  pas  à  labri 
de  tout  accident.  Ces  accidents  sont  provoqués  par  la  surelimentation, 
l-insuffisance  de  la  lactation,  les  aRérations  chimiques  du  lait,  etc.  La 
suralimentation  provoque  la  diarrhée,  les  vomissements,  la  gastro-enté- 
rite .  Le  lait  peut  être  trop  pauvre  ou  trop  riche  en  beurre. 

Pour  parer  aux  accidents,  il  faut  une  surveillance  médicale.  Dès  qu'un 
nourrisson  est  surveillé,  sa  courbe  de  poids  s'élève  d'une  façon  régulière. 
En  cas  d'insuffisance,  on  établira  l'allaitement  mixte  dans  des  conditions 
propres  à  en  assurer  le  succès.  En  cas  de  maladie  de  la  mère  (tubercu- 
lose), la  surveillance  médicale  permet  de  faire  le  sevrage  en  temps 
opportun. 

La  surveillance  médicale  combat  la  mortalité  infantile  et  sauve  beau- 
coup d'enfants.  Car  elle  donne  aux  mères  la  possibilité  de  continuer 
l'allaitement  naturel  et  fait  reculer  l'allaitement  artiliciel  avec  ses  dan- 
gers. C*est  dans  les  consultations  de  nourrissons  que  la  surveillance  médi- 
cale peut  le  mieux  s'exercer;  il  faut  donc  multiplier  ces  consultations. 
Dans  l'allaitement  au  sein  bien  surveillé,  il  n  y  a  pas  d'accidents,  mais 
bien  des  incidents. 

Contribntipn  à  l'étnde  de  la  coxalgie  par  la  radiographie,  par  le  D''  J. 
Foi!cho!S'-Lapeyrade  {Thèse de  Paris,  6  juin  1906,  60  pages). 

Élève  de  M.  Calot,  à  Berck-sur-Mer,  l'auteur  a  pu  faire  des  centaines 
de  radiographies  dans  la  coxalgie,  et  il  en  tire  d'intéressantes  données 
cliniques.  La  thèse  est  illustrée  de  nombreuses  ligures  dans  le  texte  et 
planches  hors  texte.  Grâce  à  la  radiographie,  on  a  sous  les  yeux  le  tableau 
des  lésions  microscopiques  de  la  coxalgie  à  toutes  ses  périodes  :  coxalgie 
au  début,  coxalgie  à  la  période  d'état,  etc.  Le  diagnostic  différentiel  est 
grandement  facilité.  De  plus,  la  radiographie,  ce  qui  est  vraiment  intéres- 
sant, fournit  de  précieuses  indications  thérapeutiques.  D'abord  lediagnos- 
tic  précoce  permet  d'instituer  le  plus  tût  possible  un  traitement  rationnel. 
11  y  a  une  forme  diffuse  et  une  forme  localisée  que  la  radiographie  met  en 
relief.  Grâce  à  elle,  on  peut  diriger  sûrement  l'intervention  thérapeutique, 
les  injections  profondes  notamment  qui  donnent  de  très  beaux  résultats. 
On  en  fait  une  série  avec  5  à  6  grammes  du  mélange  suivant  : 


Huile  d'olives  stérilisée 100  gr. 

Éther 1-2  — 

lodoforme 10  — 


Créosote.... 

Galacol 

Naphtol  camphré. 
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En  tout  cas,  il  convient  d'èlre  résolument  conservateur  et  de  n'inler- 
venir  par  les  méthodes  sanglantes  que  dans  des  cas  exceptionnels  et  bien 
déterminés  par  la  radiographie. 
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Reyista  del  Hospital  de  ninos  (Revue  de  Thôpital  des  enfants), 
par  le  D'  Antonio  Arraga  et  le  D'  Carlos  Lagos  Garcia  (vol.  de 
140  pages,  Buenos  Aires,  1907). 

Ce  compte  rendu  de  l'hôpital  des  enfants  de  Buenos  Aires  porte  sur 
Tannée  1906. 

Cet  hôpital,  qui  a  été  fondé  en  1875,  a  fait  dans  ces  dernières  années 
de  très  notables  progrès,  tant  pour  le  traitement  externe  que  pour  le 
traitement  interne.  De  nouvelles  salles  de  chirurgie  et  de  médecine  ont 
été  ouvertes;  une  goutte  de  lait  a  été  récemment  inaugurée;  des  pavillons 
d'isolement  pour  la  rougeole,  la  coqueluche,  des  laboratoires  de  radio- 
graphie, photographie  et  massage  ont  été  annexés  aux  constructions 
primitives.  Enfin  la  Société  de  bienfaisance  qui  soutient  Thôpital d'Enfants 
dispose  aussi  d'un  asile  maritime  à  Mar  del  Plata,  qui  vient  heureusement 
compléter  l'assistance  infantile  de  Buenos  Aires. 

Le  volume  comprend  une  statistique  de  la  salle  de  la  diphtérie  (119  cas), 
de  la  scarlatine  (64  cas),  de  la  rougeole  (62),  réunies  dans  le  pavillon  des 
maladies  infectieuses.  Les  maladies  générales  ont  fourni  447  entrées. 
Les  consultations  externes  dépassent  plusieurs  miUiers. 

Nous  trouvons  enfin  dans  ce  volume  plusieurs  observations  ou  mémoires 
sur  la  tuberculose  des  ganglions  bronchiques  (D^*  José  G.  Rivas  et  Rômulo 
Cabrera),  êtiologie  de  la  chorée  (D'  Rogelio  C.  Fumasoli),  maladie  de  Parrot 
(Arana),  éruption  tardiife  des  dents  temporaires  (Palermo),  pied  talus  valgus 
p€Lralytique  (Castro  et  Vinas),  fractures  sus-condyliennes  exposées  du 
coude  (id.),  diverticule  de  Meckel  (Boberto  Sole),  atrésies  intestinales 
(Carlos  Lagos  Garcia),  etc. 

The  presbyterian  ho^pital  in  the  city  of  New  York  (L'hôpital 
presbytérien  dans  la  ville  de  New  York),  par  le  D'  Northrup,  etc. 
(vol.  de  110  pages,  New  York,  1907). 

Dans  ce  volume,  enrichi  de  photographies,  nous  trouvons  le  compte 
rendu  de  l'exercice  1906  (38®  année).  Le  Presbyterian  Hospital  comprend 
une  section  d'enfants  dirigée  par  notre  collègue  et  ami  le  D' Wm.  P.  Northrup . 
Cet  habile  médecin  a  su  installer  des  terrasses  de  cure  pour  tous  les  malades 
de  sa  section.  Pendant  la  phis  grande  partie  de  la  journée,  tous  les  enfants 
sont  portés,  tratnés  ou  roulés  sur  ces  terrasses,  où  ils  bénéficient  de  la 
cure  d'air.  Ce  système  a  donné  les  meilleurs  résultats,  comme  nous 
l'avons  déjà  exposé  dans  une  revue  génévdlQ  (Archives  de  méd.  des  enfants, 
1907,  page  107).  Nous  trouvons,  dans  ce  volume,  plusieurs  photographies 
montrant  bien  la  disposition  et  l'utilisation  des  terrasses  de  cure. 

L'hôpital,  qui  tire  toutes  ses  ressources  de  donations,  de  legs  et  de 
sections  payantes,  possède  une  école  pratique  de  nurses,  qui  rend  de  réels 
services. 


88S  SOCIÉTÉ   DE   PÉDIATRIE 


SOCIÉTÉ  DE   PÉDIATRIE 

Séance  du  21  mai  1907.  —  Présidence  de  M.  Nette r. 

MM.  Armand-Delille  et  Bleghhann  présentent  un  cas  de  spléno- 
mégalie  avec  réaction  lymphoïde  et  métaplastique  chez  un  enfant  de  treize 
mois,  rachitique.  La  rate  est  énorme  et  descend  au-dessous  de  Fombilic, 
le  foie  est  assez  gros.  Père  semble  bien  portant,  mère  a  eu  une  fausse 
couche  de  trois  mois.  On  soupçonne  la  syphilis.  Examen  du  sang  :  héma- 
ties  3  450  000,  globales  déformés,  géants,  en  raqtiettes,  hématies  nucléées 
(16  p.  100  des  gloIralaB  blancs)  ;  leucocytes  ié  000  dont  33  p.  100  poly- 
nucléaires, 20  p.  100  grands  mononucléaires. 

M.  AftMANo-DELiiLB  fM<ésenle  «m  garçon  de  shc  ans,  arriéré,  dégénéré, 
ayant  depuis  la  naissance  de  la  parésie  des  extenseurs  des  doigts,  La  mère 
aforsÉI  ea  ta  fièvre  typkoMe  pendant  la  grossesse.  L'enfant  ne  pesait 
guère  ph»  d'un  kilogramme  k  la  naissance.  H  n'a  commencé  à  parler 
qa'k  trois  ans.  I)  est  petit,  cryptefdnde  ;  son  bassin  est  élaiigi,  9  a  an 
peu  l'aspoct  e«in«clMide.  Contractilité  électn^iue  normale  des  muscles 
atteints.  Catalome. 

M.  OuiLtEifot  et  MRe  STCCAWfNSEA  rapportent  des  cas  de  diarrhée 
ekez  k»  H0mrris9omê  tm  weùt  a^ee  Hfpe  normal  de  la  flore  f école. 

La  flore  normale  de  Tenfant  an  sein  est  simple,  unifutnie  et  constante  : 
BacUlus  bifidus  en  culture  pare,  Bmeterùsm  eoiî,  stheptœoque  inteaûntA 
<o«  «nlÀvM^ir,  parfois  t^meterium  hetiê  aerogenes.  heu  antres  microbes 
^'on  pe«t  observer  sont  des  hôtes  de  passage.  Snivent  0  obserrations 
d'enfant»  au  sein  ayant  «ne  diarrhée  pfw  ou  moins  forte,  verte  parfois, 
sans  atteinte  de  l'état  générri,  sans  infeetion.  Tantôt  cela  est  dû  à  des 
tétées  trop  sApcnidanles  o«  trsp  fn^tfoentes,  tantôt  à  cme  indisposition 
ée  la  mère  (Aarrhée,  ntensirves,  ele.).  On  a  trepavé,  dans  les  selles  de  ces 
ewfantSy  les  mtero^ftes  éwuméiés  piss  baut,  sans  ancon  microbe  pa^iogène. 
il  s'agit  do«e  de  diari  liées  tooiiqw». 

M.  €e«SY  fait  nmMqmn  qm  ces  redierches  bactériologiqves  con- 
ftnMKfK  res  dewnOSB  4te  la  csiM^pM'»  ^vand  novs  sommes  en  prtsence  de 
diarrhée  plus  ou  moins  abondante,  plus  ou  monis  colorée,  diez  un  enfant 
au  sein,  nous  ne  sommes  pas  inquiets,  et,  sans  faire  de  thérapeutique 
active,  nous  donnons  simpieiftent  des  conseils  bygiénifaet  (réglage  des 
tétées,  bemne  alimentation  de  la  nourrice,  etcX  Certains  médecins,  par 
contre,  prescrivent  des  lavages  de  l'intestin,  des  aiédieamenls,  la  dîètc 
hydrique;  La  bactériolofpe  leir  donne  tort, 

M.  Leské  présente  un  tmbertuiome  difias  dm  cerv^t  dMZ  un  enfant  de 
^  neul  ans  et  domi  qui  avait  toos  les  signes  d'une  twBeor  oéfébeHensc 
'  sans  sy niptèfnes  méningés  <liqniée  eépteto-raclndieii  sans  réactiofi  celln« 
ktireK  Vertigas  pris  an  début  powr  du  vertige  ée  Ménière,  ataxîe  oéré- 
beiteuse^  enfin  coma  et  mort  A  Fauto^ie»  outre  \m  loyer  easéeux  et 
cpéiacé  ati  sonunet  da  pouHHMà  droit,  on  trouve  le  lobe  droit  da  cervelet 
très  hypertrophié  et  déformé,  occapé  par  un  vaste  tvdwrenle  caséeex 
fuf  empiète  sur  l'isthme  et  sur  le  1^  gauche,  avec  uns  diffusion  rare. 

M.  RsPfAULT  a  vu  un  enfant  de  sept  à  huit  ans,  considéré  depuis  deux 
ans  couMne  atteÎAt  d'ataxie  cérébelleuse,  qui,  à  Tamtopsie,  arrait  plu- 
sieurs tabercules  du  cervelet. 

M.  H.  Leroux  présente  une  fille  de  quinze  ans  atteinte  de  h^mph»- 
dénie  splénique?  Elle  a  l'aspect  bouffi  et  pâle  des  chlorotiques,  avec 
souffle  vasculaire  au  cou.  On  a  dit  qu'elle  avait  de  l'albuminurie,  on  n'en 
trouve  pas  actuellement.  Rate  colossale.  Au  sommet  droit,  signes  de 
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tuberculose.  L'exameo  du  sang  donne  2  000  000  d'hématies,  4  800  globules 
blancs  (65  p.  100  polynuclàùres,  32  monoaudéaires,  3  éosinophiles). 
Cette  enfant  a  été  présentée  il  y  a  plusieurs  années  par  M.  Méry  oomne 
pcHivant  être  un  cas  de  maladie  de  Baatâ. 

Mme  Na«bott&  montre  une  jeune  &ùe  atteinte  de  scoliose  kjfsUrique. 
Vue  de  dos,  dans  la  station  verticale,  cette  enfant  présente  une  épaule 
gauche  plus  baute  que  la  droite.  Pliée  en  deux,  elle  n'a  pas  de  gibbosité. 
Si  Ton  ne  peut  hn  faire  abaisser  l'épaule  gauche»  on  obtient  aisément 
Télévatioa  de  la  droite  et  la  scoliose  disparait.  Dans  plusieurs  cas  ana- 
logues, la  suggestion  à  l'état  de  veille  a  été  très  efficace. 

M.  Pàui.  Rocbr  présente  un  enfant  atteint  de  êtridor  Uuyn^  Uurdif 
qui  a  été  guéri  par  ÏMatiom  dts  végétalioms  adénoides. 

M.  Babomnkix  présente  une  fillette  atteinte  de  réiratiMNt  probable- 
ment congénitale  du  p^U  doigt  des  deux  mams  ;  il  présente  également 
un  garçon  atteint  de  réu^cUan  de  raponévrose  palmaire.  Enfin  il  pré- 
sente un  cas  de  cirrhose  cordio-tubercuieuse  d^HuUnd. 

MM.  Vàbiot  et  Rist  discutent  les  applications  de  la  radioscopie  et  de 
U  radiographie  au  diagnostic  des  adèmopaÛUes  trachéo-bronchiques, 

M.  Vbau,  k  propos  du  rétrécissement  de  tœsophetge  traité  par  M.  Guisex, 
fait  remarquer  que  les  caustiques  liquéftants  (potasse,  etc.),  produisent 
des  lésions  beaucoup  plus  graves  et  ^us  diffuses  que  les  caustiques  coa- 
gulants (acides). 

M.  Marfan,  revenant  sur  son  procédé  de  détubage,  à  propos  de  la 
comuMinication  de  M.  Renault»  dit  qu'il  est  très  facile,  avec  son  procédé, 
d'extraire  tous  les  tubes,  même  ceux  de  Froia.  Son  procédé  est  universel, 
U  ne  donne  pas  d'échec,  quand  on  connaît  bien  la  manœuvre.  Peut-être 
nèoAe  pourrait-il  servir  à  l'extraction  de  ceKains  corps  étrangers  de  la 
trachée.  Avec  ce  procédé  de  détubage,  l'enfant  couché  sur  le  ventre, 
on  réussit  donc  h  coup  sûr. 
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Fondation  Pierre  Budin.  —  Un  comité  s'est  formé  pour  rendre 
hommage  à  l'éminent  puériculteur  et  philanthrope  que  nous  venons  do 
perdre.  On  se  propose  de  créer  une  consultation  de  nourrissons  modèle 
cpû  serait  ub»  véritable  éeoU  pratique  de  puéricukure  et  d'aUaiÈement 
nêoiomel.  Une  coAmissioo  executive  a  été  constituée  sous  la  présidence 
de  M.  P.  Strauss,  sénateur,  président  de  la  Ligue  contre  la  mortalité 
infantile.  Adresser  les  souscriptions  et  adhésions  à  M.  O.  Doin,  éditeur, 
place  de  l'Odéon,  n®  8  (Paris). 

Congrès  intematioiial  d'hygiène  scolaire.  —  Un  congrès  d'hygiène 
scolaire  se  tiendra  à  Londres,  du  5  au  10  août  1907. 

Voici  les  grandes  lignes  du  programme  provisoire  qui  a  été  adopté  : 
Le  5  août,  inauguration,  discours  par  le  président  sir  Laudbr  Brunton.  — 
Le  6  août,  à  huit  heures  du  soir,  conférence  par  l'évêque  doyen  de  Manches, 
ter  sur  V influence  de  V éducation  scolaire  sur  V éducation  morale  des  ado- 
lescents, —  Le  8  août,  à  huit  heures  du  soir,  conférence  par  le  D'  Doléris 
sur  Vhygiène  du  sport  chez  les  jeunes  filles  et  les  jeunes  femmes. 

Dans  les  sections  du  congrès  seront  traitées  les  questions  suivantes  : 
I.  Physiologie  et  psychologie  des  méthodes  d'éducation  et  de  travail 
intellectuel.  IL  Inspection  médicale  des  écoles.  IlL  Hygiène  du  corps 
enseignant.  IV.  Éducation  des  écoliers   et  des  maîtres   en    hygiène. 
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V.  Ëducation  physique  et  hygiène  de  rentratnement.  VI.  L'hygiène  en 
dehors  de  Técole,  colonies  de  cavances,  relations  de  l'école  et  de  la  famiUe* 
VII.  Maladies  contagieuses»  les  écoliers  malades.  VIII.  Ëcoles  pour  les 
faibles  d'esprit  et  les  anormaux.  IX.  Ëcoles  pour  les  aveugles  et  les  sourds- 
muets.  X.  Hygiène  des  internats.  XI.  Bâtiments  et  fournitures  scolaires. 

Asile  pour  enfants  convalescents.  —  L'Assistance  publique  de  Paris 
se  propose  d'inaugurer,  au  mois  de  juillet  prochain,  dans  le  bel  hospice 
de  Brévannes,  près  de  Boissy-Saint- Léger  (Seine-et-Oise),  une  très  impor- 
tante section  (environ  400  lits)  pour  enfants  convalescents. 

On  commencera  par  recevoir  les  enfants  convalescents  de  maladies 
générales,  puis,  au  fur  et  à  mesure  des  disponibilités  financières,  on 
ouvrira  un  pavillon  pour  enfants  tuberculeux,  un  pavillon  pour  la  rougeole, 
un  pavillon  pour  la  diphtérie.  Nous  enregistrons  avec  plaisir  cette  inaugu- 
ration sensationnelle,  car  il  y  avait  bien  longtemps  que  les  médecins 
des  hôpitaux  d'enfants  demandaient  un  asile  à  la  campagne  pour  les 
convalescents  ou  les  chroniques  qui  encombrent  leurs  services.  Le 
nouvel  asile  est  admirablement  situé,  à  proximité  de  Paris,  dans  un  parc 
magnifique,  où  l'air,  la  lumière  et  la  couleur  ne  manquent  pas.  L'ensemble 
des  services  est  placé  sous  la  direction  du  D'  R.  Mariï,  médecin  des 
hôpitaux,  qui  sera  assisté  par  deux  médecins  résidants,  IHM.  Pater 
et  Clément,  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Hôpital  d'enfants  de  Montevideo.  —  En  mai  1907,  a  été  inauguré, 
à  Montevideo,  sur  un  terrain  donné  par  Pereyra  Rossell,  le  nou- 
vel Hospital  de  ninos,  qui  comprend  actuellement  100  lits  et  qui  n'en 
comprendra  pas  moins  de  400  quand  il  sera  achevé.  Cet  hôpital,  placé 
sous  la  direction  de  notre  collègue  et  ami  le  D'  Luis  Morquio,  est  con- 
struit sur  un  plan  moderne,  avec  pavillons  séparés,  services  d'isolement, 
laboratoires  de  radiographie,  photographie,  etc.  Il  rendra  de  grands 
services  à  l'assistance  infantile  et  à  la  science  médicale,  et  fait  honneur 
à  la  République  Orientale  de  l'Uruguay.  C'est  avec  plaisir  que  nous  enre- 
gistrons cette  nouvelle  conquête  de  la  civilisation  et  du  progrès  à  l'actif 
de  l'Amérique  latine. 

Nécrologie.  —  Nons  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort,  à  l'âge  de 
soixante-neuf  ans,  du  D'  Thomas,  professeur  de  polichnique  et  phar- 
macologie, directeur  de  l'hôpital  d'Enfants  Hilda,  à  Fribourg  en  Brisgau. 


Le  Gérants 
W  BOUGHEZ- 
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DE  LA  RADIOSCOPIE  DANS  LA  PNEUMONIE  DE  L'ENFANT 

Par 
M.  £.  WEILL,  et  M.  Lueien  THÉVBNOT. 

Professeur  de  Clinique  infantile  Interne  des  Hôpitaux. 

à  l'Université  de  Lyon. 


La  première  étude  importante  de  cette  question  date  seule- 
ment de  1899;  elle  est  due  à  MM.  Variot  et  Ghicotot,  qui 
présentèrent  en  juin  1899,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux, 
une  communication  relative  à  la  radioscopie  de  12  cas  de 
pneumonie. 

Ces  recherches  avaient  déjà  été  faites  chez  Tadulte  par 
M.  Beclère,  V.  Maragliano  et  C.  Caffarena;  d*après  ces  auteurs, 
la  pneumonie  franche  donne  une  opacité  circonscrite,  nette- 
ment délimitée,  avec  diminution  dans  le  mouvement  d'abais- 
sement inspiratoire  du  diaphragme  ;  dans  certains  cas, 
on  observerait  les  symptômes  généraux  et  l'expectoration 
caractéristique  de  la  pneumonie,  sans  signes  à  la  percussion 
ni  à  Tauscultation  :  la  radioscopie  seule  montre  le  siège  et 
retendue  de  la  lésion,  située  dans  ces  cas  au  voisinage  du 
hile.  Après  la  défervescence,  on  note  la  disparition  des  signes 
physiques  ;  plus  tard,  le  poumon  s'éclaircit,  indiquant  la 
résolution  de  Texsudat  ;  enfin  le  diaphragme  récupère  sa 
mobilité. 

La  radioscopie  offre  donc,  chez  Tadulte,  l'avantage  de  pré- 
ciser retendue  des  lésions  et  de  dépister  quelquefois  des 
pneumonies  profondes. 

Son  utilité  est  plus  grande  chez  l'enfant;  on  sait  en  effet 
que,  chez  lui,  d'après  les  classiques,  la  pneumonie  est  d'un 
diagnostic  souvent  difficile  pour  diverses  raisons: 

Arcb.  db  m6dbc.  des  bnpants,  1907.  X.   —  25 
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a.  Absence  d'expectoration  ; 

6.  Absence  fréquente  de  signes  physiques  ou  apparition 
tardive  dans  la  pneumonie  dite  centrifuge  par  l'un  de  nous  ; 

c.  Courbe  thermique  atypique  ; 

d.  Siège  abdominal  du  point  de  tîôté  àtec  vomissements. 
Aussi  est-il  important  de  savoir  chez  lui  quels  renseigne- 
ments sont  fournis  par  Texamen  radioscopique. 

MM.  Variot  et  Ghicotot  ont  noté,  sur  leurs  12  observations, 
6  cas  de  concordance  entre  les  signes  physiques  et  l'examen 
à  l'écran  ;  deux  jours  après  la  défervescence,  l'opacité  avait 
disparu,  ce  qui  indique  une  résolution  beaucoup  plus 
rapide  de  l'eksudat  fibrineuit  chez  l'eùfànt.  Dans  3  eas,  la 
radioscopie  a  permis  de  préciser  le  diagnostic  et  la  locali- 
sation des  lésions.  Enfin,  dans  les  3  derniers,  on  note  une  fois 
des  signes  doiiteut  dé  pneumonie  avec  ombre  à  Téorail;  une 
observation  avec  apparition  de  l'ombre  deux  jours  avant  celle 
des  signes  physiques  ;  enfin  un  cas  sans  signes  physiques  et 
apparition  de  l'opacité  le  jour  de  là  défervescence. 

Nous  avons  pu  réunir  à  la  Clinique  des  maladies  infantiles 
38  cas,  classés  sous  la  rubrique  c(  Pùeumônie  »  d'api'ès  leur 
évolution  clinique  et  accompagnés  au  moins  d'un  schéma 
radioscopique.  Nous  avons  pu  en  étudier  et  suivre  17  eu 
commun  ;  certaines  observations  comportent  jusqu'à  15  sché- 
mas radioscopiques.  Nous  les  avons  groupées  de  la  façon 
suivante  : 

i*  Pneumonies  avec  signes  physiques  nets  et  opacité 
radioscopique. 

Cette  catégorie  comprend  24  cas  : 

a.  Dans  13  observations,  il  y  a  concordance  du  schéma 
radioscopique  et  des  signes  physiques,  l'opacité  apparaissant 
avec  ceux-ci  et  persistant  au  maximum  un  ou  deux  jours 
après  leur  disparition. 

L*ombre  siège  souvent  à  la  base  (6  cas),  tantôt  étroitement 
limitée  à  une  bande  au  niveau  de  l'extrême  base  et  du  sinus 
costo-diaphragmatique,  tantôt  s'élevant  jusqu'à  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate  ;  c'est  dans  cette  hépatisation  de  la 
base  surtout  qu'on  constate  l'immobilité  du  diaphragme 
signalée  par  les  classiques. 

Très  souvent  (6  cas),  l'obscurité  occupe  la  partie  moyenne 
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(lu  poumon  ou  le  sommet;  l'extrême  sommet  est  le  plus 
souvent  respecté.  Un  schéma  fréquent  est  le  suivant  :  Tombre 
remplit  plus  ou  moins  complètement  la  partie  du  thorax 
correspondant  à  Tomoplate,  c'est-à-dire  qu'elle  dessine  une 
sorte  de  triangle  à  base  externe,  &  sommet  s'avançant  plus 
ou  moins  vers  la  colonne  vertébrale  ;  lorsque  lopacité  esttrès 
étroite,  elle  se  réduit  à  une  bande  noire  qui  longe  le  bord 
externe  de  la  cage  thoracique  et  qui  parait  au  premier 
abord  produite  par  l'ensemble  des  plans  ostéo-cutanés  de  la 
région. 

En  général,  les  foyers  pneumoniques  se  détachent  nette- 
ment sous  forme  d'une  opacité  complète  :  dans  les  cas  moins 
nets  ou  à  la  défervescence,  l'ombre  est  plus  étroite  etgrisfttre. 
b.  Mais  la  concordance  n'est  pas  toujours  absolue,  soit  au 
point  de  vue  de  la  durée  des  signes,  soit  au  point  de  vue  de 
leur  siège. 

Dans  an  cas  (G.  Rose,  onze  ans),  après  une  pneumonie  très 
nette  évoluant  en  huit  jours,  l'ombre  persistait  encore 
quatre  jours  après. 

Dansune  deuxième  observation (E.  Émilie,deux  ans  etdemi), 
l'enfant  entre  dans  le  service  le  19  novembre  1904  avec  des 
signes  nets  de  pneumonie  :  défaut  d'expansion  sous  la  clavi- 
cule droite,  matité  du  sommet  avec  souffle  et  éclat  des  cris  et 
et  de  la  toux,  température  entre  39  et  40»  ;  le  28  novembre, 
écoulement  de  l'oreille  droite.  Défervescence  le  1*'  décembre. 
Une  radioscopie  faite  le  24  novembre  montrait  une  zone 
opaque  au  sommet,  laquelle  persistait  encore  le  12 décembre: 
le  21  décembre,  alors  qu'on  ne  constatait  aucun  signe  phy- 
sique, l'écran  montrait  une  bande  obscure  oblique  suivant  à 
peu  près  une  scissure  interlobaire.  Cette  bande  avait  disparu 
le  6  janvier  1905. 

Dans  un  troisième  cas  (C.  T...,  deux  ans  et  demi),  la 
pneumonie  évolua  en  six  jours  avec  défaut  d'expansion  sous- 
claviculaire,  matité  et  souffle;  la  radioscopie  montrait  une 
ombre  très  nette  au  sommet  droit;  trois  jours  après  la  défer- 
vescence, les  signes  physiques  avaient  disparu,  l'ombre  per- 
sistait bien  qu'atténuée  et  ne  disparut  que  six  jours  après  la 
défervescence. 

Dans  un  quatrième  (B.  F...,  six  ans),  la  pneumonie  dura 
six  jours  ;  après  un  début  caractérisé  par  un  point  de  côté, 
des  vomissements  et  des  frissons,  apparurent  des  signes  très 
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nets  d'hépatisation,  large  zone  mate  à  la  base  gauche,  soufQe 
tubaire  intense,  râles  fins,  défaut  d'expansion  sous-clavicu- 
laire,  température  à  40".  Or  Tombre  à  l'écran  ne  fut  visible 
que  le  jour  de  la  défervescence  ;  deux  jours  plus  tard,  les 
signes  physiques  et  Topacité  avaient  disparu,  mais  on  con- 
statait encore  de  l'immobilité  du  diaphragme. 

Enfin  un  cinquième  cas  est  intéressant  parce  qu'il  se 
rapproche  beaucoup  des  pneumonies  dites  centrales. 

S.  M...  Entrée  le  9  avril,  crèche  Saint-Ferdinand;  début 
le  7  par  des  vomissements;  le  9  température  de  39'',5,  pas  de 
signes  à  Texamen  des  poumons  ;  le  lendemain  la  radioscopie 
montre  une  ombre  légère  au  sommet  droit;  le  12  avril 
seulement,  on  constate  de  la  matité  du  sommet  droit.  Du 
42  au  17,  jour  de  la  défervescence,  on  ne  constate  que  de  la 
matité  avec  défaut  d'expansion  ;  un  peu  de  souffle  pendant  un 
jour,  jamais  de  râles;  température  entre  39  et  40". 

La  radioscopie  pendant  toute  cette  période  montrait  une 
ombre  intense  au  sommet  droit;  l'extrême  sommet  ne  fut 
envahi  que  le  16.  Défervescence  brusque  le  17;  la  matité 
persistait  encore  le  19;  quant  à  l'ombre,  elle  diminua  puis 
disparut  le  24. 

Pendant  la  fin  de  la  pneumonie  et  dans  la  suite,  l'enfant 
eut  un  pemphigus  infecté,  des  vomissements,  un  peu  de 
fièvre  et  un  mauvais  état  général;  l'évolution  de  ces  accidents 
continue. 

c.  Nous  classons  à  part  6  cas  dans  lesquels  la  disparition 
des  signes  physiques  ou  celle  de  l'ombre  radioscopique  ne 
sont  pas  précisées. 

2"  Signes  physiques  sans  signes  radioscopiques. 

Une  observation  était  nette  au  point  de  vue  des  signes 
physiques  avec  absence  d'ombre  à  l'écran. 

H...,  Marie^  quatre  ans.  Début  le  27  novembre  1906  par  de  la  toux,  des 
vomissements,  de  la  céphalée,  un  point  de  côté  abdominal  ;  à  son  entrée, 
le  4"  décembre,  foyer  mat  à  la  base  et  à  la  partie  moyenne  du  poumon 
gauche,  gros  souffle,  râles  crépitants,  abondants,  température  de  39*.  Le 
lendemain,  mêmes  signes  avec  prédominance  au  niveau  de  la  fosse  sous- 
épineuse  ;  le  3,  on  constate  en  plus  une  diminution  de  l'expansion  sous  la 
clavicule  gauche  ;  chute  de  la  température  ;  le  6,  on  ne  constate  plus  de 
signes  physiques. 

Or  la  radioscopie,  faite  le  3,  le  4  et  le  7,  n'a  rien  montré  qu'une  ombre 
douteuse,  le  4,  dans  \»  *»nus. 
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3*>    Ombre    radiosco pique  avec  signes  douteux  d'hepatisation. 
Voici  2  cas  appartenant  à  cette  catégorie  : 

L...,  AtUoinette,  onze  ans.  Début  par  un  point.de  côté  droit,  des  vomis- 
sements et  une  température  de  40*»;  cinq  jours  après,  diminution  de  la 
sonorité  dans  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit,  avec  petite  zone  de 
râles  sur  la  ligne  axillaire  ;  la  radioscopie  montrait  en  arrière  et  en  avant 
une  zone  obscure,  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas,  à 
Tunion  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  du  poumon  droit. 

L...,  Louise^  deux  ans.  Début  le  22  janvier  1905  par  de  la  lièvre,  une 
(eux  fréquente  et  des  vomissements.  Entrée  le  3i  janvier  avec  une 
respiration  à  80  sans  jeu  des  ailes  du  nez,  sans  défaut  d'expansion  sous- 
claviculaire,  sans  aucun  signe  physique  pulmonaire.  Le  2  février,  état 
stationnaire;  submatité  de  la  base  gauche  sans  aucun  signe  d'ausculta- 
tion, légère  diminution  de  l'expansion  sous-claviculaire  gauche  ;  la 
température  était  de  40°  à  l'entrée  et  de  39°  ce  jour-là.  L'examen  radio- 
scopique  montrait  une  ombre  nette  occupant  les  deux  tiers  supérieurs  du 
poumon  gauche,  excepté  l'extrême  sommet. 

Défervescence  le  4  février. 

4**  Pneumonies  douteuses. 

Nous  avons  groupé  sous  ce  nom  9  observations;  7  étaient 
douteuses  au  point  de  vue  clinique;  il  s'agissait  le  plus 
souvent  d  une  poussée  fébrile  ayant  duré  deux  à  quatre  jours, 
avec  signes  de  bronchite,  au  milieu  desquels  on  trouvait 
parfois  une  petite  zone  île  râles  sous-crépitants  avec  ou  sans 
soufQe;  pas  de  matité  ni  de  défaut  d'expansion  sous-clavi- 
culairc,  symptôme  présentant,  comme  Ta  montré  l'un  de 
nous,  une  très  grande  importance  dans  le  diagnostic  de  la 
pneumonie  infantile.  Nous  n'avons  pas  constaté  dans  ces  cas 
d'ombre  radioscopique. 

Dans  deux  autres  cas,  le  diagnostic  de  pneumonie  était 
possible,  bien  que  douteux  : 

R...,  Ernestine,  trois  ans  et  demi.  Début  par  de  la  toux,  de  la  fièvre, 
des  symptômes  d'indigestion.  L'enfant  n*entre  dans  le  service  que  huit 
jours  après  les  premiers  accidents;  apyrexie;  le  lendemain,  température 
de  39°,4  avec  signes  de  bronchite  diffuse;  au  sommet  gauche,  en  avant  et 
en  arrière,  matité  avec  léger  soufQe  et  diminution  de  l'expansion  sous- 
claviculaire.  Aucune  ombre  radioscopique.  Disparition  des  signes 
physiques  et  chute  brusque  de  la  température  deux  jours  après  l'entrée. 

P.  R...,  Prancine,  quatre  ans.  Début  le  3  novembre  1906  par  des  vomis- 
sements, une  toux  fréquente,  de  la  somnolence  ;  le  5,  point  de  côté 
gauche  ;  au-dessous  de  l'omoplate,  souffle  et  râles  très  fins  ;  l'expansion 
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sous-claviculaire  est  pourtant  plus  inai*quée  à  gauche  qu'a  droite.  Tempé- 
rature entre  39  et  40<^.  Le  7,  température  de  37^,2  le  matin  et  W*  Le  soir. 
Apparition  de  vésicules  d'herpès  sur  la  paupière  inférieure  droite.  I>éfer- 
vescence  le  8  novembre.  La  radioscopie  pratiquée  les  6, 9, 14  et  20  novembre 
n'a  jamais  montré  d'obscurité  nette. 

S*"  Enfin  nous  ajouterons  à  cet  exposé  un  cas  de  broncho- 
pneumonie  et  2  de  pneumonie  assez  particuliers. 

D.,.y  Yvonne^  quatorze  mois.  Début  par  des  vomissements,  de  la  toux 
et  une  température  de  39^.  Foyer  d'hépatisation  au  sommet  droit.  Défer- 
vescence  brusque  le  treizième  jour.  Persistance  à  Técran  d'une  petite 
bande  noire,  oblique,  nettement  limitée,  constatée  quatre  fois.  En  somme, 
le  diagnostic  était  celui  de  pleurésie  interlobaire  postpneumonique, 
sans  fièvre.  Le  vingt-troisième  jour  de  raffection,  rougeole.  Mort  le  vingt- 
huitième  jour  ;  la  radioscopie,  trois  jours  avant  le  décès,  avait  encore 
montré  celte  bande  obscure. 

A  Tautopsie,  lésions  occupant  le  lobe  inférieur  moyen,  une  partie  du 
lobe  supérieur  droit  et  la  base  gauche  ;  lésions  de  bronchopneumonie 
chronique  avec  carnisation  et  sclérose;  pas  de  pleurésie  interlobaire; 
rien  n'expliquait  l'ombre  radioscopique  en  bande. 

Du  reste,  l'existence  d'une  bande  d'obscurité  à  l'écran  est 
loin  d'être  un  signe  toujours  certain  de  pleurésie  interlobaire. 
Témoin  le  cas  suivant  : 

C...,  Florentine^  sept  ans.  Entrée  le  4  janvier  1903,  a  présenté  jusqu'au  24 
de  la  fièvre  avec  signes  de  bronchite  ;  respiration  soufflante  aux  deux 
sommets  ;  ce  souffle  persista. après  la  chute  de  la  fièvre.  Le  7  mars, 
nouvelle  poussée  thermique  avec  symptômes  d'induration  aux  deux 
sommets;  les  radioscopies  montrent  dans  cette  période  une  ombre  occu- 
pant le  tiers  moyen  du  poumon  droit  ;  la  fièvre  tombe  le  24  mars.  Depuis 
le  9  mai  jusqu'au  26  août,  crises  de  dyspnée  allant  même  jusqu'à  la 
suffocation.  Aux  deux  sommets,  surtout  à  droite,  souffle  sans  matité 
avec  parfois  des  râles  muqueux.  Or,  sur  6  radioscopies  faites  en  juin  et 
juillet,  on  a  toujours  constaté  l'existence  d'une  bande  noire,  étroite, 
traversant  la  partie  moyenne  du  poumon  droit,  mais  ne  s'étendant  pas 
sur  certains  schémas  jusqu'au  bord  externe  du  thorax.  Au  niveau  de  cette 
bande,  on  ne  trouvait  ni  matité  ni  souffle  ;  la  température  ne  s'est  élevée 
que  pendant  quatre  jours  au-dessus  de  37^,8;  l'état  général  était  très  bon. 
En  somme,  le  tableau  était  celui  d'une  adénopathie  trachéo-bronchique 
et  non  celui  d'une  pleurésie  interlobaire. 

L'enfant  quitta  le  service  le  15  septembre  1903.  Une  radioscopie  faite 
le  23  janvier  1904  montre  encorecetio  bande  obscure.  Les  accès  ont  persisté 
très  fréquents  jusqu'à  la  fln  de  l'année  1904,  puis  plus  rares  jusqu'en  1907. 

T...,  Adrienne,  douze  ans.  Début  le  1*'  octobre  1905  par  de  la  toux,  un 
mauvais  état  général,  sans  phénomènes  très  aigus.  Elle  entre  à  la  Charité 
le  7  octobre  ;  on  constate  de  la  matité  du  sommet  droit  en  arrière,  avec 
obscurité  et  quelques  râles  muqueux  Ans  après  la  toux,  sans  défaut 
d'expansion  sous-claviculaire  :  température  à  40°.  Le  9  octobre,  la 
température  est  de  37<>  ;  défaut  d'expansion  du  sommet  droit,  avec  en 
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arrière  pintî^é,  ^xftgérdtipn  4os  vil^rfitions,  qn  peu  4e  souffle,  râles 
cr^pUailis  typiques  mêlés  de  gros  r&les  rnuqueux. 

Dq  14  au  24  octobre,  la  température  atteint  parfois  38S2,  ayec  persis- 
tance d*un  peu  de  matité  et  de  souffle  au  sommât  droit  ;  ii||iuya|8  état 
gép^iial,  qyelques  vqrnissemaiits.  Sept  r^did^cqpiQs  faites  d^pui^  Centrée 
ont  mqntr^  toujours  qqe  obscurité  de  tout  le  lobp  supérieur  droit,  limitée 
en  bas  par  une  ligne  nette  au  niveau  de  la  scissure  interlobaîpe. 

Lq  34  octobre,  on  note  toujours  au  semmel  droit  dq  la  ipatit^  ^vec 
ré8i^ian0e  m  doigt,  QXftgération  4^  \ibratioqs,  SQufQe  inspiratoire  et 
expirfiteireiqteqse,peçtorilo<}uie  aphone,  broncbophonie. 

Le  27  novembre  et  le  2  décembre,  Tombre  du  sommet  droit  est  encore 
large  en  arrière  ;  mais,  dans  la  position  antépieqrQ,  elle  se  réduit  à  upe 
bande  oblique  correspondant  à  peu  près  à  la  scissure. 

Le  13  janvier  1906,  on  constate  encore  cette  même  bande  obscure  en 
arrière  et  en  avant;  le  31  janvier,  Fenfant  quitte  le  service  ;  des  examens 
et  des  radioscopies  postérieures  n'ont  rien  montré  de  particulier. 
Ce  cas  est  intéressant  par  la  durée  des  ac4^idents  et  de  Timage  radiosco- 
pique. 

P...,  Afarte,  cinq  ans.  Début  le  23  décembre  par  un  peu  de  toux,  de  la 
diarrhée  et  quelques  vomissements. 

Le  29  décembre,  la  diarrhée  persiste.  Point  de  côté  droit.  La  base  sonne 
mal  avec  exagération  des  vibrations  et  même  souffle  dans  une  zone  étroite 
près  de  la  colonne  ;  après  la  toux,  pluie  de  r&les  crépitants  inspiratoires. 
Skodisme  net  sans  autres  signes  sous  la  clavicule. 

A  la  radioscopie,  Tombre  cardiaque  se  prolonge  par  une  masse  noire 
siégeant  au  niveau  du  bile  et  non  pulsatile. 

Le  31  décembre,  on  constate  que  tout  le  thorax  gauche  respire  moins 
que  le  droit;  Tombre  radioscopique  a  disparu;  défervescence  depuis  la 
veille. 

Le  6  janvier,  il  ne  reste  qu*un  peu  de  submatité  à  la  base  droite. 

Cette  observation  est  intéressante  par  révolution  des 
accidents  et  par  l'immobilité  thoracique  du  côté  opposé  à  la 
lésion. 

CONCLUSIONS 

1"*  La  pneumonie  vraie  avec  exsudation  fibrineuse  donne 
presque  toujours  chez  Tenfant  des  signes  physiques  nets 
\matité,  souffle,  râles  crépitants),  parfois  tardifs,  et  une  zone 
obscure  bien  délimitée  à  Texamen  radioscopique.  Le  parallé- 
lisme entre  les  deux  ordres  de  symptômes  est  assez  souvent 
évident  ; 

2""  Les  affections  qui  ne  donnent  aucune  ombre  nette  à 
Técran  et  qui  pourtant  sont,  en  clinique,  qualifiées  de  pneu- 
monie, doivent  être  distraites  de  cette  dernière  affection; 
ce  sont  le  plus  souvent  ou  des  bronchopneumonies  à  foyers 
très  disséminés,  ou  de  simples  poussées  congestives  au  cours 
d'une  pneumococcie  ; 
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3""  La  pneumonie  dite  centrale  est  plus  rare  queTadinetteiit 
la  plupart  des  classiques,  elle  nous  parait  même  exception- 
nelle. 11  ne  faut  en  effet  comprendre  sous  cette  dénomina- 
tion que  des  pneumonies  sans  signes  physiques  d'hépati- 
sation,  mais  avec  ombre  radioscopique  nette,  constatée  dès  le 
début,  témoignant  de  Texsudation  fibrineuse  caractéristique. 
Beaucoup  de  cas,  en  effet, qualifiés  de  pneumonie  centrale,  sont 
probablement  des  pneumococcies  sans  foyer  pulmonaire  ou 
avec  simple  splénisation. 


XIV 

LES  APPAREILS  DE  MARCHE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DBS  TUMEURS  BLANCHES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

Par  le  D'  H.  MATET, 

Chirurgien  adjoint  de  l'hdpital  Saint-Joseph  (Paris). 

Les  appareils  de  marche  sont  ceux  qui,  par  un  procédé  ortho- 
pédique, permettent  la  marche  à  des  sujets  atteints  d'affections 
damembreinférieurdenatureteliequecette marche  leur  serait, 
sans  ce  secours  artificiel,  formellement  interdite.  Ces  affections 
étaient,  jusqu'àces  dernières  années,  justiciables  de  Timmobi- 
lisation  seule  ou  de  l'extension  continue.  L'étude  de  ces  appa- 
reils est  depuis  quelques  mois  à  l'ordre  du  jour  ;  leurs  indica- 
tions et  contre-indications  ont  été  à  plusieurs  reprises  discutées 
dans  les  sociétés  savantes  ;  mais  il  est  encore  malaisé  pour  le 
praticien  d'apprécier  leur  valeur  exacte  et  leurs  indications 
précises.  Les  appareils  de  marche  ont  du  reste  été  appliqués 
dans  deux  ordres  d'affections  très  différentes  :  1"  les  fractures 
du  membre  inférieur;  2*  les  ostéarthrites  du  même  membre. 
Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  du  traitement  des  fractures 
par  les  appareils  de  marche.  11  a  fait  les  frais  d*importantes 
communications  à  la  Société  de  chirurgie  (1).  Retenons  seule- 
ment de  ces  discussions  ce  fait  important  que,  dans  les  fractures 
du  membre  inférieur,  dans  celles  mêmes  où  le  déplacement 
est  le  plus  à  redouter,  on  peutobtenir  une  bonne  contention  des 
fragments  en  même  temps  qu'on  permet  la  marche  grâce  à 
un  procédé  de  prothèse.  Ce  simple  fait  a  de  l'importance  pour 
l'étude  que  nous  allons  entreprendre.. 

Les  procédés  déambulatoires  dans  le  traitement  des  tumeurs 
blanches  ne  sont  pas  récents  ;  à  côté  du  soi-disant  traitement 
ambulatoire  de  ces  affections,  que  l'expérience  a  eu  bientôt 
fait  de  discréditer  et  de  condamner  comme  une  méthode  cou- 
pable, il  y  a  de  longues  années  déjà  que  des  efforts  ont  été 
tentés  pour  permettre  aux  malades  atteints  de  ces  affections 
de  se  mobiliser,  grâce  à  des  appareils  spéciaux.  Les  Améri- 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  novembre  1903-janvier  1904. 
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cains  entrèrent  les  premiers  dans  cette  voie  ;  les  Allemands 
suivirent  leur  exemple.  Lorenz  et  Dollinger  ont  publié  leur 
technique  et  leurs  résultats  sur  ce  point.  Ducroquet,  au 
Congrès  international  de  Paris,  en  1900,  fait  sur  cette  ques- 
tion une  communication  favorable.  Frœlich  de  Nancy  revient 
sur  ce  sujet  au  Congrès  de  la  tuberculose  en  1905.  La 
communication  souleva  diverses  critiques.  Calot,  Gangolphe  et 
surtout  le  professeur  Lannelongue  défendirent  l'immobilisa- 
tion absolue.  Enfin  un  de  mes  internes,  M.  le  D' Bosc,  au  cours 
de  sa  thèse  inaugurale,  consacre  aux  appareils  de  marche  un 
chapitre  intéressant  (1). 

A  tout  prendre,  il  ressort  de  cet  ensemble  d'efforts  pratiques 
et  d'idées  générales  que,  s'il  est  possible  d'obtenir  (tout  en 
immobilisant  jusqu'à  un  certain  point  soit  un  segment  de 
membre  fracturé,  soit  une  articulation),  Tuppui  di|  bassin  sur 
le  sol  grAce  à  un  appareil  prothétique,  il  n'est  pas  certain  que 
cette  immobilisation  soit  suffisante  daps  le  traitement  des 
tumeurs  blanches  du  membre  inférieur.  Il  convient  donc  de 
savoir  quelle  est  l'étendue  de  cette  immobilisation. 

En  effet,  la  méthode  conservatrice  dans  la  thérapeutique 
des  tumeurs  blanches  comprend  quatre  termes  différents  : 

1**  L'immobilisation  de  l'articulation  malade; 

2^  La  suppression  aussi  complète  que  possible  de  ce  que  le 
professeur  Lannelongue  a  appelé  l'ulcération  compressive; 

3"*  Un  traitement  local  variable  et  indépendant  des  précédents  ; 

4*"  Un  traitement  général. 

Je  laisse  complètement  de  côté  le  traitement  local,  injection, 
ignipuncture,  méthode  de  Bier,  etc..  Je  constate  en  second  lieu 
que  le  traitement  général  a  une  importance  considérable  dans 
la  thérapeutique  qui  nous  occupe  et  qu'il  comporte:  l""  U  vie 
à  l'air;  2"^  la  suralimentation  ;  3*"  une  immobilité  relative  du 
corps  tout  entier.  C'est  le  traitement  de  toute  tuberculose.  Or 
il  convient  de  remarquer  qu^une  certaine  possibilité  de 
déplacement  du  corps  n'est  pas  sans  faciliter  largement  ces 
conditions  d'aération  et  même  d'alimentation  et  que,  en  pra- 
tique, une  immobilisation  absolue  d*un  malade  suppose  de  la 
part  de  ceux  qui  l'entourent  des  soins  intelligents,  un  dévoû- 
ment  constant  et  souvent  même  une  organisation  de  la  pra- 
tique de  la  vie  difficile  à  obtenir. 

(1)  Bosc,  Thèse  de  Paris,  1906. 
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Restant  le  danger  de  tout  mouvement  de  Tarticle.  si  minime 
qu'il  soit,  et  celui  du  contact  continuel  de  surfaces  malades. 
Comment  se  comportent  h  cet  ô^ard  les  appareils  fie  marche  ; 
sur  quel  principe  sont-ils  construits,  qu'est-ce  qu'ils  nous 
promettent?  et  qu'est-ce  qu'ils  nous  donnent? 

Leur  principe  général  est  toujoofs  identique  h  lui-même  : 
faire  marcher  les  malades  comme  des  amputés;  exclure  la 
région  atteinte  de  la  pression  qu'elle  devait  supporter  dans 
l'appui  du  corps  sur  terre  grâce  à  l'intermédiaire  d'un  de  ses 
membres;  en  même  temps  maintenir  l'articulation  immobile 
par  une  gaine  spéciale.  Ajoutons  que  la  situation  elle-môme 
de  cette  articulation  appartenant  à  un  membre  qui  Qe  repose 
pa9  par  tçrre  est  précisément  la  situation  de  suspension,  celle 
de  l'extension  continue  ;  celle  qui,  suivant  la  remarque  judi- 
cieuse du  professeur  Lannelongue,  fait  que  l'ostéarthrite  de 
l'épaule  (attache  d'un  bras  presque  toujours  pendant),  est 
infinimeut  moins  fréquente  et  moins  grave  que  l'ostéoarthrite 
de  la  hanche,  attache  d'un  membre  en  continuelle  pression  sur 
Tarticle  même. 

Tel  est  le  schéma  de  la  méthode. 

Elle  a  été  préconisée  pour  toutes  les  tumeurs  blanches  du 
membre  inférieur.  Et  tout  de  suite  nous  devons  faire  une 
importante  réserve  au  sujet  de  la  coxalgie.  Lorenz,  Ducroquet, 
Prœiich  se  montrent  partisans  des  appareils  de  marche  dans 
cette  maladie;  ce  n'est  pas  d'aujourd'hui  du  reste  que  Ton 
nous  vante  le  traitement  ambulatoire  de  la  coxotuberculose. 
Tout  dernii^rement  encore,  Ducroquet,  dans  lejournal  de  méde- 
cine de  Paris,  a  par  une  série  d'articles  décrit  ses  appareils  de 
marche  pour  les  coxalgiques.  Quant  à  nous,  suivant  à  ce  point 
de  vue  l'opinion  de  notre  maître  le  professeur  Lannelongue, 
celle  du  professeur  Kirmisson,  de  Brun,  etc.,  nous  croyons 
que  toute  méthode  qui  ne  supprime  pas  au  niveau  de  l'articu- 
lation de  la  hanche  mouvement  et  compression  des  surfaces 
est  désastreuse  ;  or  il  suffit  d'une  simple  réflexion  pour  com- 
prendre qu'il  est  à  peu  près  impossible  de  faire  un  appareil 
de  marche  dont  les  points  d'appui  se  trouvent  limités  au 
bassin  et  au  tronc,  respectant  complètement  la  cuisse  depuis 
sa  naissance.  La  preuve  de  ce  que  nous  avançons  repose 
précisément  en  ceci  que  tous  ces  appareils  ont  des  cuissarts. 
Or  il  est  mathématiquement  impossible,  avec  la  forme  conique 
à  sommet  inférieur  que  possède  la  cuisse  et  la  laxité  des  tissus 
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de  la  fesse,  qui  permet  au  point  d'appui  ischiatique  de  faire 
une  ascension  de  2  à  3  centimètres,  que  ce  cuissart  ne  trans- 
mette  pas  à  la  hanche  une  pression  assez  intense.  Tous  les 
amputés  de  cuisse  qui  marchentavec  un  appareil  connaissent 
cette  ascension  des  points  d'appui. 

Lors  même  qu'on  tenterait  d  aller  chercher  une  base  solide 
jusqu'à  Taisselle,  on  serait  alors  dans  les  conditions  de  la 
béquille,  et  nous  ne  voyons  pas  bien  l'intérêt  que  Ton  aurait 
à  substituer  à  cet  appareil  si  simple  celui  infiniment  plus 
complexe  où  un  procédé  orthopédique  aurait  supprimé  ce 
qui  fait  précisément  la  facilité  et  l'intérêt  de  la  marche,  c'est-à- 
dire  le  mouvement  de  la  cuisse  sur  le  bassin  dans  la  propul- 
sion antérieure  du  membre.  A  tout  prendre,  l'appareil  de 
marche  dans  la  coxalgie  peut  être  considéré  comme  un  appa- 
reil de  soulagement^  mais  non  un  appareil  de  suppression  de 
l'appui  :  il  pourrait  être  tout  au  plus  conseillé  pendant  quel- 
ques mois  après  la  guérison.  Du  reste,  la  statistique  que  publie 
Frœlich  n*a  rien  de  bien  encourageant  :  152  coxalgies  ont  été 
soignées  par  lui  grâce  à  cette  méthode.  Il  a  eu  huit  décès  ;  seize 
autres  cas  ont  nécessité  des  opérations  complémentaires  par 
suite  de  position  par  trop  défectueuse.  Unenoussemble  pasque 
cette  statistique  améliore  le  pronostic  habituel  de  la  coxalgie. 

Si  Tarticulation  de  la  hanche,  par  suite  de  sa  position, 
empêche  de  prendre  un  point  d*appui  sur  un  segment  du 
membre  placé  au-dessus  d'elle,  il  n'en  est  plus  de  même  des 
autres  ostéo-arthrites  du  membre  inférieur.  Le  genou,  le  cou- 
de-pied, le  tarse  peuvent  facilement  être  exclus  de  Tappui 
dans  un  appareil  de  marche.  Dans  l'ostéo-arthrite  du  genou, 
il  est  facile  de  concevoir  un  appareil  tout  à  fait  analogue  à 
celui  d'un  amputé  de  cuisse.  Pour  le  cou-de-pied  et  le  tarse,  il 
ne  sera  même  pas  besoin  de  la  ceinture  pelvienne  ;  un  boa 
cuissart  avec  un  point  d'appui  ischiatique  bien  capitonné,  un 
autre  point  d'appui  au  niveau  de  la  tubérosité  tibiale  anté- 
rieure  suffiront  à  donner  une  grande  solidité  à  l'appareil.  Mais 
nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue,  quelle  que  soit  l'articu- 
lation malade  et  quel  que  puisse  être  le  mode  d'appui,  qu'on 
devra  toujours  immobiliser  par  un  appareil  spécial  l'articu- 
lation atteinte.  Cette  articulation  devra  être  soigneusement 
emprisonnée  dans  une  gaine  de  plâtre,  de  silicate,  de  celluloïd, 
de  cuir  moulé  avec  attelle  métallique,  et  cette  gaine  ne  devra 
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avoir  aucun  contact  avec  Tétrier  sous  peine  de  transmettre 
aux  surfaces  osseuses  malades  quelque  chose  de  la  pression 
du  corps  sur  le  sol. 

Ainsi  conçu  et  confectionné  avec  tout  le  soin  nécessaire, 
cet  appareil  réalisera- t-il  les  desiderata  du  traitement  des 
tumeurs  blanches  :  immobilité  absolue  et  suppression  de  l'ul- 
cération compressive. 

Après  avoir  étudié  les  diverses  méthodes  de  construction 
d'appareil  de  marche  (et  nous  dirons  plus  loin  quelle  est  celle 
qui,  au  point  de  vue  technique,  nous  a  semblé  l'emporter  sur 
les  autres),  nous  croyons  qu'il  tombe  sous  l'évidence  de  l'expé- 
rience que  l'immobilité,  dans  un  appareil  si  parfait  soit-il  où 
la  marche  a  lieu,  n'est  jamais  la  même  que  dans  un  appareil 
placé  sur  un  membre  au  repos  complet.  Il  y  a  toujours  un 
certain  jeu  articulaire  au  moment  où  le  membre  est  lancé  en 
avant  ;  et  ce  jeu  est  dû  à  ce  que  la  gaine  articulaire  n'agit  sur 
les  os  que  par  l'intermédiaire  de  tissus  mous  et  élastiques.  Il 
suffit,  pour  s'en  convaincre,  ou  bien  de  ménager  quelque 
fenêtre  au  niveau  de  l'article,  ou  de  construire  un  appareil 
de  telle  façon  que  Tarticulation  reste  en  partie  exposée  et 
d'examiner  avec  soin  l'article  au  moment  de  la  marche. 
Ajoutons  que  le  malade,  habitué  à  la  marche  avant  d'être 
soigné,  a  une  tendance  constante  et  naturelle  à  contracter  ses 
muscles  au  moment  de  la  marche  en  appareil,  comme  il  le 
faisait  naguère  librement,  et  qu'il  augmente  encore  physiolo- 
giquement  et  inconsciemment  d'une  certaine  mobilisation 
à  celle  qui  était  due  aux  forces  mécaniques  mises  en  jeu.  Je 
sais  bien  que  l'appareil  de  marche  au  genou  et  au  cou-de-pied 
peut  avoir  la  prétention,  en  mettant  des  membres  en  suspen- 
sion, d'écarter  les  deux  segments  de  l'article  et  de  réaliser 
une  sorte  d'extension  continue;  mais  il  faut  alors  supposer 
que  ces  deux  segments  sont  libres  de  s'écarter  l'un  de  l'autre, 
ce  qui  fait  qu'on  perdrait  en  immobilisation  ce  que  l'on 
gagnerait  en  extension,  et  inversement.  Il  semble  donc  qu'il 
faille  conclure,  jusqu'à  plus  ample  informé,  que  l'appareil  de 
marche,  appliqué  au  moment  même  ou  la  tuberculose  articu- 
laire est  en  évolution,  n'est  pas  vraiment  immobilisateur 
et  qu'il  doit  être  déconseillé  comme  ne  réalisant  pas  un 
des  éléments  primordiaux  du  traitement  de  cette  affection. 

Ces  appareils  doivent-ils  donc  être  complètement  proscrits 
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dans  les  tumeurs  blanches  du  genou  et  du  pied?  Nous  ne  le 
éroyons  pas,  et  nous  pensons  au  contraire  qu*ils  sont  merveil- 
leusement adaptés  au  traitement  de  la  convalescence  de  ces 
affections. 

Il  existe  en  effet  un  moment  de  la  thérapeutiques  des  tumeurs 
blanches  qui  présente  un  intérêt  tout  particulier  :  c*est  l'épo- 
que de  la  convalescence,  période  éminemment  délicate  pour 
le  chirurgien,  période  qui  réclame  de  lui  des  qualités  toutes 
spéciales  de  sagacité,  période  où  il  dépendra  de  son  flair  ou 
de  consommer  une  guérison  espérée  depuis  plusieurs  années, 
ou  de  voir  en  quelques  jours  s^effondrer  Tœuvre  de  tant  de  soins 
et  d'efforts.  Gest  le  moment  où,  considérant  l'affection  comme 
cliniquement  guérie,  il  commence  à  permettre  à  son  malade 
d*essayer  de  se  servir  de  son  membre.  Le  professeur  Lanne- 
longue  a  consacré  à  ce  moment  si  délicat  du  traitement  des 
tumeurs  blanches  Tune  de  ses  plus  remarquables  cliniques. 
11  faut  la  lire  pour  se  convaincre  des  précautions  dont  il  con- 
vient de  s'entourer,  des  hésitations  qu'il  ne  faut  pas  craindre 
de  laisser  se  produire,  des  tâtonnements  auxquels  il  faut  se 
livrer,  de  la  sdrveillance  incessante  qu'il  faut  exercer. 

Et  ce  n'est  pas  là  affaire  seulement  de  quelques  jonrs,  mais 
bien  de  plusieurs  mois.  Eh  bien,  il  saute  aux  yeux  que  l'appa- 
reil de  marche  est  précisément  l'appareil  de  cette  période. 

11  a  toutes  les  qualités  requises  pour  être  formellement 
préconisé  au  décours  des  tumeurs  blanches.  11  diminue  d'a- 
bord la  durée  d'une  immobilisation,  toujours  à  charge  au  ma- 
lade et  à  son  entourage.  11  est  en  effet  suffisamment  immo- 
bilisateur pour  qu'on  puisse  le  prescrire  dès  que  la  période 
d'activité  de  la  tumeur  blanche  est  passée;  il  facilite  au 
chirurgien  la  possibilité  de  prolonger  son  observation  en  toute 
sécurité;  il  supprime  la  difficulté  d'obtenir  d'un  malade,  qui 
voit  la  guérison  venir,  une  obéissance  parfaite  aux  nombreuses 
restrictions  qu'on  est  habituellement  obligé  de  lui  imposer 
pendant  la  convalescence.  Il  est  pour  ce  malade  un  grand  sou- 
lagement et  laisse  la  guérison  se  faire  entière,  totale,  certaine. 

Enfin,  parun  dispositif  que  nous  décrirons  plus  loin,  il  peut, 
convenablement  construit,  autoriser  un  certain  appui  du  pied 
lorsque  le  moment  sera  venu  de  le  tenter,  mais  un  appui 
dont  on  pourra  graduer  minutieusement  et  progressivement 
l'intensité  ;  il  se  fait  en  quelque  sorte  béquille,  puis  canne. 
Ajoutons  que  cet  appareil  de  marche  peut  être  appelé  à  rem- 
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plir  un  r6le  non  moins  important  au  point  de  vue  des  condi- 
tions d^existence  des  malades. 

Il  autorise  en  général  un  tuberculeux  osseux  qui  vient  de 
guérir  et  qui  est  de  condition  gênée  ou  modeste  à  reprendre 
ses  travaux  et  son  gagne-pain  toutes  les  fois  que  sa  profession 
n'est  pas  trop  fatigante.  Il  facilite  pour  l'enfant  et  l'adoles- 
cent la  reprise  de  ses  études  ;  il  permet  la  sortie  de  l'hôpital 
avant  la  guérison  définitive. 

C^est  dans  cet  esprit  que  depuis  trois  ans  nous  avons  systé- 
matiquement appliqué  des  appareils  de  marche  dans  dix  cas 
de  tuberculose  du  genou  ou  du  pied.  Nous  avons  suivi  de  près 
ces  malades,  vérifiant  soigneusement  le  fonctionnement  de  ces 
appareils.  Nous  n'avons  jamais  eu  ni  récidive  ni  même  une 
alerte.  Nos  dix  malades  peuvent  être  considérés  aujourd'hui 
comme  guéris,  puisqu'ils  se  servent  maintenant  de  leurs  deux 
membres  depuis  six  mois  au  moins. 

Il  noiis  reste  à  dire  comment  nous  comprenons  la  con- 
struction et  l'application  de  ces  appareils. 

Tout  appareil  de  marche  doit  présenter  quelques  qualités 
primordiales.  Il  doit  trouver  au  bassin  et  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse  dans  les  tumeurs  blanches  du  genou,  à  la 
cuisse  et  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  dans  les  tumeurs 
blanches  du  pied,  un  point  d'appui  solide  qui  permette  la 
marche,  puisque  c'est  son  but.  Il  doit,  en  second  lieu,  mainte- 
nir la  région  malade  dans  une  immobilité  aussi  complète  que 
possible  ;  il  doit  être  suffisamment  résistant  et  fixe  pour  que 
l'étrier  contienne  toujours  le  membre  inférieur  en  suspension 
nettement  écarté  du  sol  ;  il  doit  enfin  être  construit  de  telle 
sorte  que  les  montants  de  l'étrier,  qui  vont  du  sol  au  point 
d'appui,  ne  prennent  aucun  contact  avec  le  membre,  ni  au- 
dessous,  ni  au  niveau  de  la  région  malade.  Ce  simple  contact 
suffirait  à  créer  un  mouvement,  ou  une  pression  répétée,  qui 
serait  forraellem'ent  contraire  aux  conditions  de  guérison  des 
tumeurs  blanches.  Tel  est  le  schéma  de  l'appareil  :  il  est 
représenté  dans  notre  figure  4 . 

Nous  avons  constaté,  au  cours  de  nos  recherches  biblio- 
graphiques, que  la  presque  généralité  des  auteurs  qui  avaient 
préconisé  des  appareils  de  marche  les  avaient  confectionnés 
avec  du  pl&tre  ou  du  celluloïd.  Sans  doute  le  plâtre  permet 
de  faire  à  l'hôpital  des  appareils  très  peu  coûteux  ;  il  a  dans 
l'espèce  un  très  grand  nombre  de  défauts  et  ne  peut  être 
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employé  que  dans  le  cas  de  nécessité.  Nous  croyons  tout  au 
contraire  que  Tappareil  ae  marche,  de  même  que  la  jambe 
articulée  après  amputation,  de  même  que  tout  appareil  de 
prothèse,  relève  de  Torthopédiste. 

Il  faut,  en  effet,  à  un  bon  appareil  de  marche,  une  solidité, 
une  précision  et  la  possibilité  d'une  mise  au  point  continuelle, 
qui  ne  se  rencontrent  que  dans  les  appareils  faits  en  cuir 
moulé,  avec  tuteurs  en  acier  à  la  fois  légers  et  résistants, 
appareils  dont  les  pièces  métalliques  sont  assemblées  par  des 
rivets  susceptibles  de  supporter  des  forces  considérables. 

On  obtient  ainsi  des  appareils  de  marche  qui  sont  exacts, 
élégants,  plus  légers,  plus  solides,  et  permettent  à  le  foisTexa- 
men  et  la  thérapeutique  locale.  Ils  sont  aussi  plus  du- 
râbles  et  notablement  plus  commodes.  Ils  ont  sur  Tappareil 
plâtré  Tinconvénient  de  nécessiter  un  moulage.  Mais  ce  qui 
pourrait  être  contre-indiqué  dans  la  thérapeutique  des  frac- 
tures n'a  pas  le  même  inconvénient  dans  celle  des  tumeurs 
blanches.  Je  me  suis  souvent  demandé  pourquoi  les  chirur- 
giens français  avaient  une  tendance  à  fabriquer  eux-mêmes 
des  appareils  grossiers  ou  friables,  au  lieu  de  confier  cette  exé- 
cution à  des  ouvriers  orthopédistes  habiles,  qu'ils  guideraieut 
pas  à  pas.  J'en  ai  trouvé  la  raison  dans  l'infériorité  de  nos 
fabricants  d'orthopédie,  infériorité  qui,  à  coup  sûr,  présente 
des  exceptions,  mais  qui  saute  aux  yeux  à  ceux  qui  ont  pu 
constater  de  visu  le  degré  de  perfection  auquel  sont  arrivés 
dans  cet  art  certains  spécialistes  étrangers,  notamment  les 
Américains  et  les  Allemands.  En  France,  on  suit  dans  ce  com- 
merce la  plus  fidèle  routine,  l'on  construit  encore  la  plu- 
part des  appareils  comme  on  les  fabriquait  du  temps  de  Bou- 
vier et  de  Gosselin,  et  le  chirurgien  a  grand'peine  à  obtenir 
des  tentatives  du  côté  de  la  rénovation  de  notre  vieux  stock 
orthopédique  (1). 

Les  appareils  de  marche  que  nous  avons  fait  exécuter  avec 
des  variantes  une  dizaine  de  fois  sont  construits  comme  des 
jambes  articulées  sous  le  rapport  des  points  d'appui.  Nous  pré- 
sentons ici  un  schéma  d'un  appareil  pour  tumeur  blanche  du 
genou  (fi g  1).  La  ceinture  pelvienne  et  le  cuissart,  l'un  et  l'autre 
en  cuir  moulé,  permettent  une  solidité  très  grande  des  points 

(1)  Je  tiens  cependant  à  remercier  ici  MM.  Drapier  des  efforts  qu'ils  ont  faits 
et  qui  leur  ont  permis  de  construire  sous  ma  direction  des  appareils  de  marche 
répondant  à  tous  les  desiderata  que  nous  venons  d'exposer. 
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d*appui  ischiatiques  et  cruraux  parle  fait  même  qu'ils  s'adap- 
tent étroitement  aux  parties  au  lieu  de  conserver  toujours  la 
môme  forme,  comme  le  plâtre,  et  de  ne  plus  entrer  en  contact 
intime  avec  des  régions  du  corps  que  Tatrophie  musculaire, 
conséquence  du  repos,  a  forcément  diminuées  de  volume.  Ces 
points  d'appui  étant  très  exacts  n'ont  pas  besoin  d'être  très 
étendus,  d*où  la  possibilité  de  faire  au  genou  ou  au  pied  (sui- 
vant les  cas)  une  gaine  spéciale  remontant  haut,descendant  bas> 


F.ig-  1- 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


en  cuir  moulé,  éiayée  de  bandes  métalliques,  qui  immobilise 
complètement  l'articulation  malade.  La  trempe  pefectionnée 
des  tuteurs  permet  leur  inflexion,  procurant  ainsi  à  l'appareil 
un  peu  de  flexion  et  diminuant  l'allongement  du  membre  par 
suite  de  l'espace  qui  reste  libre  entre  le  pied  et  le  talon  du 
tuteur.  De  plus,  cette  trempe  permet  aussi  un  certain  écarte- 
ment  entre  la  partie  moyenne  des  tuteurs  et  la  genouillère  en 
cuir  moulé,  écartement  qui  supprime  absolument  tout  con- 
tact avec  ces  deux  parties  de  l'appareil. 

L'appareil  définitif,  construit  sur  les  bases  que  nous  venons 
d'indiquer,  est  représenté  sous  l'aspect  que  donne  la  figure  2. 

ArCH.  DB  MÉOEC.  DBS  BNPANT8,   1907.  X.     26 
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Avec  quelques  variantes,  lappareil  de  marche  pour  les 
tumeurs  blanches  du  pied  est  analogue  à  celui  des  tumeurs 
blanches  du  genou  ;  il  est  représenté  dans  la  figure  3.  11  n*a 
pas  besoin  de  ceinture  abdominale  et  prend  un  point  d^appui 
secondaire  sur  la  tuberosité  tibia  le  antérieure. 

.En  dehors  des  supériorités  que  nous  avons  montrées  comme 
appartenant  aux  appareils  de  marche  ainsi  fabriqués,  il  en 
est  quelques-unes  sur  lesquelles  nous  désirons  attirer  Tatten- 
tion  en  terminant.  Beaucoup  plus  solides  que  le  plâtre  et  con- 
struits à  coulisses,  ces  appareils  peu  lourds  peuvent  être  portés 
plusieurs  années  et  allongés  atin  de  suivre  la  croissance  de 
Tenfant.  Mais  surtout  ils  sont  facilement  amovibles  ;  ils  per- 
mettent donc  au  chirurgien  de  connaître  aussi  souvent 
qu'il  le  voudra  Tétat  de  Tarticulation,  de  continuer  sur 
cette  articulation  l'examen  minutieux  dont  nous  parlions 
plus  haut,  qui  est  si  nécessaire  à  la  fin  du  traitement  des 
tumeurs  blanches,  et  enfin  de  pouvoir,  au  besoin,  si  quelque 
point  de  l'article  se  trouvait  encore  suspect,  y  pratiquer  la 
thérapeutique  des  injections  intra-  ou  extra-articulaires. 

Dans  les  ostéoarthrites  tuberculeuses,  quel  que  soit  leur 
siège,  nous  considérons  en  efTet  que  la  thérapeutique  la  plus 
dangereuse  est  celle  qui,  sous  prétexte  d'immobilisation,  sup- 
prime le  contrôle  de  l'œil  et  du  doigt  du  chirurgien.  A  Tabri 
de  ce  masque  apparaissent  combien  de  fois  escarres,  fistules, 
abcès,  qui  sont  les  découvertes  que  réserve  souvent  l'abla- 
tion d'un  appareil  plâtré,  sur  l'excellence  duquel  on  avait 
fondé  bien  des  espoirs.  Enfin  la  même  coulisse  qui  permet  à 
l'étrierde  s'allonger  lui  permet  aussi  de  diminuer  de  hauteur: 
elle  place  donc  le  pied  exactement  à  la  distance  du  sol  que 
désire  le  chirurgien  et,  lorsque,  à  la  fin  du  traitement,  nous 
voulons  commencer  à  laisser  l'extrémité  du  membre  prendre 
un  léger  contact  avec  le  sol,  rien  n'est  plus  aisé  que  d'y  par- 
venir. Ce  contact,  on  peut  le  graduer  grâce  aux  coulisses,  tout 
en  soulageant  toujours  l'articulation  malade.  Et  c'est  ainsi  que 
progressivement,  sans  secousses,  sans  hardiesse,  avec  toute 
la  prudence  voulue,  on  mène  le  malade  jusqu'à  la  marche 
libre.  Il  y  parvient  aisément,  habitué  qu'il  est  depuis  plu- 
sieurs mois  à  la  station  verticale,  possédant  les  muscles  supé- 
rieurs (le  son  membre  déjà  puissants  et  solides  et  n'ayant  pas 
besoin  de  la  longue  rééducation  qui  précède  la  marche  succé- 
dant à  l'immobilisation  complète. 
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QUATRE  OBSERVATIONS  DE  GOITRE  PARENCH  YMATEUX 
CHEZ  LE  NOUVEAU-NÊ   (ADÉNOME  FŒTAL  DIFFUS) 

Par  MM. 

J.  FÂBRE,  et  L.  THÉVENOT, 

Professeur  de  clinique  obstétricale  h  In  Faculté  A«si:»tant  du  professeur  A.  Puncet. 

de  Lyon. 

Nous  avons,  dans  un  article  antérieur  (1),  montré  que,  chez 
le  nouveau-né,  un  certain  nombre  d'hypertrophies  de  la  thy- 
roïde étaient  dues  à  une  simple  congestion  de  la  glande,  ainsi 
que  l'avait  aussi  établi  Wôlfler.  Ces  formes  sont  caractérisées, 
au  point  de  vue  anatomique,  par  la  dilatation  considérable 
des  vaisseaux  du  parenchyme  thyroïdien,  de  la  capsule  glan- 
dulaire et  même  de  la  région  antérieure  du  cou  ;  au  point  de 
vue  clinique,  par  la  disparition  rapide  de  tous  les  symptômes 
pathologiques,  en  raison  du  prompt  retour  de  la  glande  à  son 
volume  normal.  Elles  répondent  à  ce  que  certains  auteurs 
appellent  le  goitre  télangiectasique. 

En  opposition  avec  cette  forme  de  goitre  congénital  vient 
s'en  placer  une  autre,  dans  laquelle  les  symptômes  sont  plus 
persistants,  parce  que  la  lésion  est  due  à  une  prolifération  exa- 
gérée du  tissu  glandulaire  lui-même  ;  on  est  alors  en  présence 
d'une  hypertrophie  plus  ou  moins  diffuse  du  parenchyme 
thyroïdien. 

Sans  vouloir  reprendre  toutes  les  observations  de  ce  genre 
publiées  jusqu'à  ce  jour,  nous  rapporterons  ici  quelques  cas 
que  nous  avons  pu  recueillir  personnellement  ;  nous  y  joignons 
les  photographies  qui  en  ont  été  faites  par  le  D^  Jarricot,  chef 
du  laboratoire  de  la  clinique  obstétricale. 

Les  trois  premières  de  ces  observations  figurent  dans  la 
thèse  de  Richard  (2). 

Observation  I.  —  L...,  Madeleine,  vingt-six  ans,  domestique,  entre 
à  la  Clinique  le  26  novembre  1905.  C'est  une  primipare  dont  Taccouche- 

(1)  Fabre  et  Thévenot,  La  congestion  de  la  glande  thyroïde  chez  le  nouveau-né  . 
{Archives  de  médecine  des  enfants,  1"  mai  1907). 

(2)  Richard,  Le  goitre  chez  le  nouveau-né  {Thèse  de  Lyon^  1906-1907). 
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ment  dura  huit  heures  et  demie.  La  présentation  se  fit  en  OIGA.  L*enfanU 
du  sexe  féminin,  pesait  2  620  grammes  et  mourut  à  la  crèche.  Elle  pré- 
sentait un  goitre  volumineux,  qui  entourait  complètement  le  cartilage 
thyroïde  ;  il  recouvrait  sa  face  antérieure,  et  latéralement  remontait 


Fig.  1.  —  Goitre  chez  un  nouveau-né  (survie  de  vingt  et  un  jours). 


jusqu'au  niveau  de  son  bord  supérieur,  de  telle  sorte  que  l'isthme  ne  se 
difTérenciait  pas  des  lobes  latéraux.  Il  mesurait  1  centimètre  de  haut 
et  1  demi-centimètre  d'épaisseur. 

Dans  son  ensemble,  il  figurait  une  sorte  de  croissant  qui  paraissait 
formé  d'une  série  de  nodules  accolés  les  uns  aux  autres.  Il  ne  déterminait 
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pas~un  rétrécissement  trop  marqué  du  conduit  respiratoire.  Le  thymus 
paraissait  plus  gros  que  normalement. 

Observation  II.  —  B...,  Olympia,  vingt-huit  ans,  primipare,  entre  à 
la  Maternité  le  26  avril  1906.  La  durée  totale  de  l'accouchement  fut  de 


Fig.  2.  —  Goitre  chez  un  nouveau-né  (survie  de  quatorze  heures). 

douze  heures.  L'enfant,  du  sexe  féminin,  vint  en  01  DP.  Son  poids  était 
de  2  260  grammes.  11  vécut  quatorze  heures  et  présenta  un  corps  thyroïde 
très  augmenté  de  volume,  constitué  par  deux  lobes  latéraux,  presque 
soudés  l'un  à  l'autre  sur  la  ligne  médiane  ;  l'isthme  qui  les  réunissait  ne 
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mesurait  en  effet  que  2  millimètres  de  largeur  sur  8  de  hauteur.  Les 
deux  lobes  étaient  très  différents  Tun  de  l'autre.  Le  lobe  droit  formait  une 
masse  inclinée  obliquement  en  bas  et  en  avant,  de  2  '='=»*,  50  de  haut 
sur  1  centimètre  de  large  ;  en  haut,  il  commençait  au  niveau  de  l'os  hyoïde 
pour  descendre  jusqu'à  un  plan  qui  passerait  par  la  partie  supérieure  du 
sternum. 

Sa  consistance  était  ferme,  sa  surface  un  peu  irrégulière. 

Le  lobe  gauche  était  moins  volumineux  ;  il  mesurait  2  centimètres  de 
hauteur  sur  1  centimètre  de  largeur  ;  il  s'élevait  à  peu  près  à  la  même 
hauteur  que  le  précédent  pour  descendre  un  peu  moins  bas  que  lui  ; 
situé  sur  le  côté  de  la  trachée,  il  présentait  la  même  consistance,  le  même 
aspect  extérieur  que  l'autre  lobe.  L'un  et  Tautre  enserraient  la  trachée 
et  l'aplatissaient  d'avant  en  arrière  au  point  qu'un  stylet  de  1  millimètre 
de  diamètre  passait  très  difficilement. 

Observation  III.  —  Cette  observation  est  due  à  la  bienveillance 
de  M.  le  D'  Guillemin,  médecin-chef  de  la  Maternité  de  Chambéry. 

Marie  L...,  vingt-trois  ans,  Ill-pare,  a  eu  deux  accouchements  antérieurs 
normaux.  La  grossesse  actuelle,  pour  laquelle  elle  entra  à  la  Maternité 


Fig.  3.  —  Goitre  chez  un  nouveau-né,  avec  malformations  multiples.  Transposi- 
tion du  cœur  à  droite  et  hernie  diaphragmatique. 


en  février  1906,  a  évolué  sans  incident.  L'enfant  vint  en  OIGA.  C'est 
un  garçon  qui  paraît  bien  conformé,  mais  qui  naît  étonné  et  ne  crie  pas 
en  venant  au  monde.  Après  quelques  tentatives  d'excitation  cutanée, 
on  fait  l'insuffiat  on,  la  respiration  artificielle,  mais  sans  succès;  l'enfant 
meurt  au  bout  de  quelques  heures. 

L'autopsie  montra  des  lésions  sur  lesquelles  nous  insisterons  peu,  car 
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elles  feront  l'objet  d'un  prochain  travail  de  MM.  Trillat  et  Jarricot.  Du 
côté  du  thorax  et  de  l'abdomen,  il  y  avait  une  inversion  des  viscères  ;  le 
cœur  et  le  poumon  droit  remplissaient  toute  la  partie  droite  du  thorax. 
Le  poumon  gauche  était  réduit  à  un  moignon  à  peine  visible,  refoulé  qu'il 
était  par  la  majeure  partie  de  l'intestin  grêle,  une  partie  du  côlon  trans- 
verse» le  côlon  desecndant,  la  rate,  le  lobe  gauche  du  foie;  tous  ces  organes 
avaient  pénétré  dans  la  cage  thoraciqiie,  grâce  à  une  vaste  perte  de  sub- 
stance dans  la  moitié  gauche  du  diaphragme. 

A  la  région  cervicale,  on  constatait  la  présence  d'un  goitre  énorme^ 
qui  occupait  toute  la  région  antérieure  du  cou.  L'isthme,  large  de  2  centi- 
mètres, avait  12  millimètres  de  hauteur.  Le  lobe  droit,  du  volume  d'une 
grosse  amande,  était  fortement  oblique  en  haut  et  en  arrière  ;  il  mesurait 
12  millimètres  de  haut,  15  millimètres  de  large  et  s'étendait  de  l'os 
hyoïde  à  la  fourchette  sternale'.  Le  lobe  gauche  était  sensiblement  symé- 
trique au  précédent.  L'un  et  l'autre  avaient  une  surface  bosselée  et  une 
consistance  très  ferme.  Ils  devaient  non  seulement  déterminer,  par  leur 
volume,  une  compression  marquée  de  la  trachée,  mais  encore  être  le 
siège  de  phénomènes  congestifs  surajoutés,  si  l'on  en  juge  par  la  dimen- 
sion des  vaisseaux  qui  l'abordaient  ;  c'est  ainsi  que  les  artères  thyroï- 
diennes avaient  la  grosseur  d'une  radiale.  Un  stylet,  introduit  dans  la 
trachée,  y  pénétrait  difficilement. 

Observation  IV.  —  Cette  observation  est  également  due  à  la  bienveil- 
lance du  D'  Guillemin. 

Le  24  août  1905,  à  onze  heures  du  soir,  est  envoyée,  des  environs  de 
Chambéry,  à  la  Maternité  de  cette  ville,  une  femme  en  travail  depuis 
plus  de  quarante-huit  heures.  La  poche  des  eaux  est  rompue  depuis  au 
moins  vingt-quatre  heures,  et,  à  travers  un  col  très  dilatable,  on  sent 
une  tête  fœtale  bloquée  au  détroit  supérieur  en  OIGT,  dans  une  attitude 
de  demi-flexion.  Elle  ne  peut  s'engager  par  suite  d'un  notable  rétrécis- 
sement du  bassin  (bassin  plat  rachitique  avec  conjugué  vrai  de  7«'"S5). 
L'utérus  est  complètement  rétracté  sur  le  fœtus,  dont  on  n'entend  plus 
les  battements  du  cœur. 

La  parturiente,  d'une  intelligence  des  plus  obtuses  et  ne  faisant  entendre 
que  des  sons  inarticulés,  ne  peut  nous  donner  aucun  renseignement.  Nous 
apprenons  par  les  personnes  qui  l'accompagnent  qu'elle  est  primipare, 
âgée  de  vingt-huit  ans  ;  elle  a  marché  fort  tard  dans  son  enfance.  Son 
père  et  sa  mère,  sa  sœur  et  ses  deux  frères  sont  vivants  et  bien  portants  ^ 
ils  ont  tous  une  intelligence  moyenne. 

Quant  à  elle,  jamais  ses  facultés  intellectuelles  n'ont  pour  ainsi  dire 
existé  ;  elle  a  toujours  eu  une  vie  purement  végétative,  reconnaissant 
cependant  ceux  qui  lui  donnent  des  soins,  et  étant  d'un  caractère  très 
doux.  Elle  présente  un  goitre  volumineux. 

Le  seul  parti  à  prendre  était  de  faire  une  basiotripsie.  Le  fœtus  du  sexe- 
masculin  pèse,  sans  l'encéphale,  3350  grammes,  le  placenta  510  grammes.. 
On  fit  après  l'accouchement  une  injection  intra-utérine  iodo-iodurée,  et 
les  suites  de  couches  furent  parfaites. 

L'autopsie  du  fœtus  ne  permet  de  déceler  aucune  anomalie,  sauf  le 
goitre  volumineux,  dont  les  photographies  ci-jointes  permettent  de  se 
rendre  un  compte  exact. 

On  voit  que  le  corps  thyroïde  forme,  autour  de  la  trachée  et  de  l'œso- 
phage, un  véritable  anneau  qui  étrangle  ces  deux  organes;  les  lobes  de 
la  thyroïde  arrivent  en  effet  à  se  rejoindre  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière 
d'eux.  Outre  la  gêne  constituée  par  la  présence  d'une  pareille  tumeur 
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Fig.  4.  —  Goitre  congénital,  vue  antérieure. 


par  la  constriction  de  la  trachée  et  de  l'oesophage,  il  faut  tenir  compte 
de  celle  qui  résultait  du  déplacement  de  ces  organes.  Ils  étaient  en  effet 
fortement  projetés  en  avant  par  les  lobes  thyroïdiens  insinués  entre  eux 
et  la  colonne  vertébrale  ;  de  là,  des  coudures  qui  venaient  s*ajouter  à 
toutes  les  causes  précédentes. 
La  tumeur,  dans  son  ensemble,  y  compris  la  portion  de  trachée  et 

d*CBSophage  qu'elle  renferme, 
a  le  volume  d'une  mandarine 
et  pèse  29  grammes. 

Le  lobe  droit  mesure 
38  millimètres  de  hauteur, 
22  millimètres  dans  le  sens  an- 
téro-postérieur,  et  25  milli- 
mètres transversalement. 

Le  lobe  gauche  a  des  di- 
mensions sensiblement  ana- 
logues :    hauteur,  40    milli- 
mètres ;    largeur,    20    milli- 
mètres ;     épaisseur      antéro- 
postérieure,    22    millimètres. 
L'isthme  a  18  millimètres  d'épaisseur,  23  de  hauteurret  15  de  largeur. 
La  surface^de  la  tumeur  est  lisse  et  régulière  ;  des  veines  volumineuses 
courent  dans  la  capsule  glandulaire. 

Sur  une  coupe  horizontale  dont  la  photographie  ci-jointe  donne  une 
reproduction  de  grandeur  naturelle,  on  voit  que  le  tissu  thyroïdien  forme 
une  masse  absolument  homogène,  sans  aucune.formation  kystique,  sans 
ébauche  de  tissu  thyroïdien  en  voie  d'enkystement.  Macroscopiquement, 
on  a  l'impression  d'un  goitre 
parenchymateux  diffus,  exacte- 
ment comme  pour  les  autres 
cas  rapportés  dans  cet  article. 

De  telles  observations 
sont  loin  d'être*  rares,  et 
nous  pourrions  en  présen- 
ter nombre  de  semblables. 
Nous  ne  les  reproduisons 
pas  ici,  nous  bornant  sim- 
plement à  celles  que  nous 
avons  pu  recueillir  person- 
nellement. Il  est  certain 
que,  dans  les  pays  goitri- 
gènes,    nombre    d'enfants 

doivent  succomber  à  de  pareilles  lésions,  sans  que  le  diagnos- 
tic de  la  cause  de  la  mort  ait  été  fait,  ou  bien  alors  qu'elle 
est  mise  sur  le  compte  de  l'hypertrophie  du  thymus.  Nous 
ne  pouvons  donner  ici  de  chiffre  approximatif,  mais  nous 
avons  comme  preuve  de  cette  fréquence  ce  fait  que,  depuis 
six  mois,  nous  avons  déjà  réuni  quatre  observations. 


Fig.  5.  —  Goitre  congénital,  coupe  horizon- 
tale. Cette  coupe  montre  la  structure 
uniforme  du  parenchyme  glandulaire  et 
permet  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la 
constriction  de  la  trachée. 
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La  pathogénie  de  cette  affection  est  loin  encore  d'être  élu- 
cidée. Faut-il  y  voir  simplement  une  malformation  héréditaire, 
tenant  à  ce  que  ces  enfants  sont  presque  toujours  des  fils  de 
goitreux?  Nous  ne  le  croyons  pas. 

D'une  part,  l'existence  du  goitre  chez  les  parents  n'est  pas 
constante. 

D'autre  part,  n'est-il  pas  plus  simple  d'admettre  que,  dans 
un  pays  où  le  goitre  est  endémique,  où  l'eau  d'alimentation 
apporte  constamment  chez  la  mère  les  agents  goitrigènes,  il 
y  ait  une  véritable  infection  du  fœtus  par  celle-ci,  au  même 
titre  que  s'il  s'agissait  de  syphilis  ou  de  tuberculose. 

La  glande  a  réagi  d'ordinaire  dans  sa  totalité  et  a  donné  un 
goitre  parenchymateux  diffus. 

C'est  ce  que  montre  l'examen  macroscopique  des  pièces,  soit 
que  l'on  examine  le  goitre  par  sa  surface  antérieure,  soit  qu'on 
le  considère  sur  des  tranches  de  section.  Partout,  la  glande  a 
la  même  consistance  ferme,  le  même  aspect  homogène  ;  nulle 
part,  on  ne  voit  de  groupements  de  ces  éléments  en  nodules, 
ébauches  de  ces  formes  énucléables  qui  sont  la  grosse  majorité 
des  goitres  de  l'adulte,  mais  l'exception  chez  le  nouveau-né. 

L'examen  histologique  de  ces  pièces  confirme  ces  constata- 
tions macroscopiques.  Cet  examen  a  été  fait  par  nous  pour 
tous  ces  goitres,  et,  sur  divers  points,  des  fragments  ont  été 
prélevés  ;  nous  remercions  à  ce  propos  M.  Dubreuil,  prépara- 
teur d'histologie  à  la  Faculté,  et  M.  Alamartine,  interne  des 
hôpitaux,  des  examens  qu'ils  ont  faits  de  leur  côté. 

Ces  constatations  histologiques  sont  sensiblement  superpo- 
sables  pour  nos  divers  cas,  et  c'est  pourquoi  nous  ne  les  exami- 
nerons pas  séparément.  Elles  montrent  que  le  tissu  épithélial 
est  formé  par  des  boyaux  pleins  que  le  tissu  conjonctif  commence 
à  remanier.  Sur  certaines  pièces,  ce  tissu  conjonctif  édifie  des 
cloisons  extrêmement  ténues,  qui  forment  une  sorte  de  réseau 
incomplet,  à  mailles  très  larges.  Sur  d'autres,  par  exemple 
dans  le  goitre  qui  répond  à  l'observation  IV,  ce  tissu  est  plus 
abondant  et  se  présente  sous  l'aspect  de  lames  épaisses,  orientées 
dans  divers  sens  et  segmentant  davantage  le  tissu  épithélial. 

Les  cellules  épithéliales  sont  presque  partout  disposées  sans 
ordre.  En  certains  points  cependant,  elles  se  groupent  en  amas 
arrondis,  premières  ébauches  des  vésicules  thyroïdiennes.  On 
ne  constate  nulle  part  de  vésicules  vraies,  et  il  n'existe  pas 
davantage  de  blocs  gélatineux  ou  colloïdes,  produits  de  la 
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sécrétion  glandulaire,  enclavés  au  milieu  des  éléments  cellu- 
laires. 

Les  vaisseaux  ne  sont  pas  plus  nombreux,  pas  plus  volumi- 
neux que  normalement. 

Histologiquement,  il  s'agît  donc  d'une  hypertrophie  du  paren- 
chyme glandulaire,  mais  d'un  parenchyme  glandulaire  qui  a 
gardé  encore  sa  disposition  embryonnaire.  Si  nous  comparons 
ces  formes  à  ce  que  Wôifler  désigne  sous  le  nom  d'adénome 
fœtal,  nous  voyons  que,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  structure 
est  la  même.  La  seule  différence  est  la  suivante  :  l'adénome 
fœtal  de  Wôifler  forme  des  noyaux  limités  ;  les  lésions  que 
nous  envisagons  sont  diffuses,  c'est  un  adénome  fœtal  diffus. 

Nous  avons  dit  qu'en  certains  points  de  nos  préparations 
on  voit  les  cellules  se  grouper  pour  former  des  ébauches  de 
vésicules.  Les  points  qui  restent  malades  ne  seraient-ils  pas 
susceptibles  de  s'enkyster  ultérieurement,  et  n'aurions-nous 
pas  là  peut-être  parfois  un  premier  stade  de  l'évolution  de 
l'adénome  fœtal  ? 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  diverses  observations  nous  paraissent 
un  bel  exemple  de  goitre  parenchymateux  chez  le  nouveau-né. 
Comme  chez  l'adulte,  ses  symptômes  vont  de  la  forme  suffocante 
à  la  simple  hypertrophie  peu  gênante  du  corps  thyroïde. 

Malgré  le  nombre  élevé  d'observations  déjà  publiées,  les 
indications  thérapeutiques  sont  encore  discutables. 

Tout  d'abord,  on  peut  songer  à  un  traitement  véritablement 
préventif.  C'est  ainsi  que  Schmid  rapporte  l'histoire  d'une 
jeune  goitreuse,  qui  perdit  deux  enfants  de  goitre  congénital. 
A  la  troisième  grossesse,  elle  fut,  dès  le  quatrième  mois,  soumise 
au  traitement  par  la  thyroïdine.  Non  seulement  le  goitre  de  la 
mère  diminua,  mais,  ainsi  qu'on  l'espérait,  l'enfant  naquit  sans 
goitre. 

Le  traitement  curatif  variera  évidemment  suivant  la  gravité 
des  symptômes. 

Les  formes  bénignes  relèvent  du  traitement  médical  (iodure, 
iodothyrine). 

Les  formes  suffocantes  nécessitent  un  traitement  chirurgical. 
L'exothyropexie,  opération  simple,  rapide,  parait  être  l'in- 
tervention de  choix.  Elle  supprime  la  dyspnée  et  permet 
d'espérer  la  rétrocession  du  goitre,  le  malade  étant  d'ailleurs 
soumis  au  traitement  médical. 

Il  y  aura  avantage  à  lui  adjoindre  une  autre  intervention 
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peu  grave,  la  section  de  l'isthme.  En  brisant  ainsi  l'anneau 
constricteur,  on  rétablira  plus  facilement  dans  les  goitres  annu- 
laires le  fonctionnement  normal  de  la  trachée.  D'autre  part, 
des  recherches  récentes,  en  particulier  la  thèse  de  Dîel  (1),  ont 
montré  le  bénéfice  que  l'on  peut  retirer  d'une  telle  façon  de 
faire.  Si  le  goitre  ne  rétrocède  pas  suffisamment  vite,  il  sera 
toujours  possible  d'en  faire  ultérieurement  une  résection  par- 
tielle. 

Cette  façon  de  faire  nous  paraît  bien  moins  grave  qu'une 
résection  immédiate  d'un  lobe  ou  même  une  thyroïdectomie 
par  évidement. 

Quelle  que  soit  l'intervention  à  laquelle  le  chirurgien  ait 
recours,  il  en  est  une  qu'il  doit  proscrire  absoluipent  et  qui 
passe  au  rang  des  interventions  d'exception,  c'est  la  trachéo- 
tomie. C'est  d'ailleurs  l'opinion  déjà  soutenue  par  Lugenbuhl  (2) 
il  y  a  dix  ans. 

Les  complications  pulmonaires  qui  la  suivent  sont  incompa- 
rablement plus  graves  que  les  interventions  que  nous  avons 
énumérées  plus  haut. 

(1)  DiEL,  De  risthmectomie  thyroïdienne  comme  traitement  des  goitres  paren- 
chymateux  {Thèse  de  Paris,  1905-1906). 

(2)  Lugenbuhl,  Traitement  du  goitre  congénital  {Beitr.  zur  klin,  Chir.)^  1896, 
t.  XIV. 
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PARALYSIE  DU  PLEXUS  BRACHIAL  D'ORIGINE  OBSTÉTRICALE 
Par  le  D^  GAZAL  (de  Toulouse). 

Les  cas  de  myxœdème  atrophique  paraissaient  rares  il  y  & 
quelques  années;  ils  Je  sont  beaucoup  moins  aujourd'hui,  à  mesure 
que  les  symptômes  de  cette  aiîection  si  particulière  sont  mieux 
connus.  L'enfant  dont  je  vais  rapporter  Thistoire  en  est  un  nouvel 
exemple  et  des  plus  typiques,  car  rarement  l'atrophie  et  le  nanisme 
sont  aussi  accusés.  Il  s'agit  d'une  fillette,  aujourd'hui  âgée  de 
treize  ans  et  demi,  que  je  suis  avec  intérêt  depuis  près  de  trois  ans, 
et  que  la  première  photographie  représente  à  l'âge  de  onze  ans 
(moins  deux  mois),  tout  à  fait  au  début  de  son  traitement  (fig.  l,. 

En  présence  de  cette  naine  à  la  tête  volumineuse  et  dispropor- 
tionnée au  reste  du  corps,  de  ce  faciès  particulier,  crétinoïde,  de 
cette  figure  bouffie,  «  de  pleine  lune»,  il  n'est  pas  besoin  de  pousser 
plus  loin  ses  investigations,  et  ce  simple  coup  d'œil  permel 
d'affirmer  qu'il  s'agit  là  d'un  cas  de  myxœdème  atrophique  des 
plus  caractérisés. 

Observation.  —  7  janvier  1904.  —Cette enfant, Joséphine  V...,  est  origi- 
naire des  environs  de  Toulouse.  Le  père  et  la  mèi-e  paraissent  sains  et  bien 
constitués  ;  le  père  cependant  aurait  une  santé  assez  délicate,  toussant 
assez  fréquemment.  Pas  de  consanguinité,  pas  de  goitre,  pas  d'alcoolisme, 
pas  de  syphilis  apparente.  La  mère  a  fait,  il  y  a  deux  ans,  une  fausse 
couche  de  trois  mois,  qu'elle  attribue  aux  fatigues  excessives  occasionnées, 
par  les  soins  pénibles  et  continuels  que  nécessite  Tétat  de  sa  fille. 

Joséphine  V...  est  née  à  terme.  Pendant  la  grossesse,  qui  a  été  normale, 
on  ne  trouve  rien  chez  la  mère  qui* soit  susceptible  d'apporter  un  trouble 
dans  le  développement  du  fœtus,  ni  impression  violente,  ni  aucune  des 
maladies  infectieuses,  érysipèle,  rhumatisme,  malaria,  grippe,  etc.,  qui 
ont  pu  être  incriminées  dans  certains  cas. 

Par  contre,  l'accouchement  fut  des  plus  longs  et  des  plus  laborieux;  le 
travail  dura  trois  jours,  et  on  dut  recourir  au  forceps.  Celui-ci  fut  appliqué 
à  cinq  reprises  différentes,  et  le  médecin  dut  y  employer  toute  sa  foi^e. 
D'après  une  note  qu'il  a  bien  voulu  me  donner,  «  l'extraction  fut  des  plus 
pénibles,  car  la  tète  était  énorme  et  n'avait  pas  terminé  sa  rotation  dans 
le  bassin  ».  Après  que  la  tète  eut  été  dégagée,  une  sage-femme  acheva 
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l'accouchement  en  exerçant  de  fortes  tractions  sur  le  bras  gauche  de 
Tenfant. 

L'enfant  naquit  à  demi  asphyxiée,  et  il  fallut  beaucoup  de  temps  pour 
la  ranimer.  Le  médecin  fut  surtout  frappé  par  la  grosseur  considérable  de 
la  tête. 

L'enfant  présentait,  dans  la  région  cervicale,  un  peu  en  arrière  de  Tangle 
du  maxillaire  gauche,  des  lésions  traumatiques  causées  par  le  forceps. 
A  ce  niveau  apparut,  quelques  jours  plus  tard,  un  abcès  assez  volumineux, 
qui  fut  incisé  et  qui  suppura  encore  près  de  deux  mois,  laissant  une  cica- 
trice encore  visible  actuellement.  Un  abcès  analogue  siégeait  sur  le 
sommet  du  crâne. 

Quand,  après  la  nais- 
sance, on  eut  ranimé  la 
fillette,  on  s'aperçut  que 
le  bras  gauche  pendait 
inerte  le  long  du  corps  et 
n'exécutait  aucun  mouve- 
ment. Dans  la  suite,  Tétat 
du  membre  ne  s'est  guère 
modifié,  et  ainsi,  en  l'ab- 
sence de  tout  traitement 
approprié,  s'est  constituée, 
d'une  façon  définitive,  une 
paralysie  du  plexus  brachia 
d^origine  obstétricale. 

Le  bras  est  appliqué 
contre  le  corps,  en  rotation 
en  dedans,  la  main  en 
pronation.  L'avant-bras 
seul  exécute  quelques  lé- 
gers mouvements,  qui  sont 
plus  étendus  du  cùté  de  la 
main  et  des  doigts.  Il  y  a 
un  peu  d'atrophie.  La  sen- 
sibilité parait  conservée, 
autant  qu'il  est  possible 
d'en  juger,  par  un  simple 
examen,  chez  un  sujet 
idiot. 

A  part  cette  affection,  la 
fillette  a  paru,  pendant 
les  premiers  mois,  se  dé- 
velopper normalement  ; 
nourrie  par  la  mère,  elle 

a  mis  ses  premières  dents  vers  l'âge  de  dix  mois,  époque  où  elle  a  été 
sevrée,  sans  avoir  jamais  été  malade. 

C'est  à  ce  moment  que  les  parents  s'aperçurent  que  la  fillette  ne  se 
développait  pas,  qu'elle  n'était  pas  éveillée  comme  les  autres  enfants  du 
même  âge.  J'ajouterai  qu'à  cette  même  époque  l'enfant  fut  opérée,  par 
M.  le  D'  Maynard,  d'une  tumeur  érectile  assez  volumineuse  de  la  pau- 
pière supérieure  droite. 

Vers  l'âge  de  deux  ans,  les  symptômes  myxœdémateux  sont  devenus 
plus  manifestes,  et  on  voit  aujourd'hui  les  troubles  profonds  que  cette 
affection  a  produits  chez  celte  enfant. 


Fig.  1.  —  Joséphine  V... ,  âgée  de  dix  ans  dix  mois. 
Taille,  0«,81  î  poids,  14  kilogrammes.  Avant 
le  traitement. 
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Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  r  est  le  nanisme.  Voilà  une  fillette,  âgée  de 
près  de  onze  ans,  et  qui  mesui'eàpeineSl  centimètres  de  hauteur,  c'esl-à- 
dire  la  taille  moyenne  d'un  enfant  de  deux  ans,  alors  qu'à  onze  ans  elle 
est  de  li'fSS.  Son  poids  est  de  14  kilogrammes.  Seule  la  tète  a  conti- 
nué à  se  développer,  et  le  contraste  est  des  plus  marqués  entre  celt»* 
grosse  t^te  et  ce  corps  minuscule,  comme  si  Tun  et  Tauti^e  appartenaient 
à  des  sujets  différents. 

Les  saillies  occipitales  sont  volumineuses.  1^  fontanelle  antérieure 
n'est  pas  complètement  fermée.  La  face  est  bouffie,  sans  expression,  lair 
idiot;  le  front  est  bas  et  étroit,  la  peau  épaisse,  formant  des  plis.  Les 
paupières  sont  gonflées,  faisant  paraître  les  yeux  tout  petits.  La  paupièi-e 
droite  est  beaucoup  plus  tuméfiée  et  retombe  davantage  que  la  gauche  ; 
c'est  à  ce  niveau  que  siégeait  la  tumeur  érectile,  et  on  y  voit  la  cicatrice 
qui  est  résultée  de  l'opération. 

Le  nez  est  court,  épaté,  le  menton  petit,  les  lèvres  épaisses,  la  bouche 
grande.  La  langue  est  volumineuse,  et  la  muqueuse  buccale  est  gonflée 
ainsi  que  le  phai7nx  et  le  voile  du  palais.  Cest  à  ce  gonflement  des 
muqueuses  que  peut  être  attribué  un  ronflement  particulier  que  l'enfant 
fait  entendre  par  moments. 

La  dentition  est  intéressante  à  étudier,  et  on  y  trouve,  d'une  façon 
manifeste,  Tindice  de  l'altération  de  la  nutrition  générale.  D'après  la  mère, 
les  incisives  sont  sorties  d'assez  bonne  heure;  ses  souvenirs  sont  moins 
précis  pour  ce  qui  est  des  autres  dents.  Eh  ce  moment,  la  dentition  de 
c»îtte  fillette  de  onze  ans  est  tout  à  fait  semblable  à  celle  d'un  enfant  de 
quatre  à  cinq  ans  :  elle  n'a  que  vingt  dents,  qui  sont  toutes  des  dents  de 
lait;  aucune  n'a  encore  été  remplacée.  Elles  sont  écartées,  noires;  quel- 
ques-unes sont  cariées. 

Les  oreilles  sont  épaisses;  le  cou  est  court,  la  tète  enfoncée  dans  les 
épaules  ;  le  thorax  s'élargit  à  sa  base.  11  n'y  a  pas  de  déviation  du  rachis- 
Je  n'ai  pas  trouvé  de  pseudo-lipomes  sus-claviculaires,  tumeurs 
mollasses  que  l'on  rencontre  très  fréquemment  chez  les  myxœdéniateux. 
L'abdomen  est  large,  proéminent  (ventre  de  batracien)  et  présente  une 
petite  pseudo-hernie  ombilicale.  Le  clitoris  est  très  développé.  Les 
extrémités  sont  grosses,  épaisses,  froides  et  cyanosées.  La  température 
est  actuellement  de  37»  dans  le  rectum  (elle  n'a  pu  être  prise  avant  tout 
traitement).  L'avant-bras  droit  est  un  peu  incurvé. 

Partout  la  peau  est  tuméfiée,  ridée,  présentant  cet  œdème  dur,  carac- 
téristique ;  elle  est  sèche,  terreuse,  squameuse.  Les  sécrétions  sudorale  et 
sébacée  font  entièrement  défaut.  Les  cheveux  sont  assez  abondant*^  et 
durs.  La  mère  a  remarqué  que,  dans  les  premières  années,  ils  étaient 
droits  et  cassants  comme  des  crins. 

La  constipation  est  excessive  et  rebelle  aux  moyens  ordinaires;  il  n'y 
a  jamais  de  selle  sans  lavement. 

Enfin  j'ajouterai  que  la  palpation  attentive  de  la  région  du  cou  ne  per- 
met pas  de  percevoir  la  glande  thyroïde. 

Comme  on  peutle  penser,  cette  enfant  est  dans  un  état  d'idiotie  absolue. 
Elle  ne  réclame  jamais  à  manger,  et  on  est  obligé  de  lui  ingurgiter  des 
aliments  liquides  et  demi-liquides.  Elle  est  constamment  assise  sur  une 
chaise  ou  sur  les  genoux  de  sa  mère,  car  elle  n'a  jamais  marché  et  à 
peine  peut-elle  se  tenir  debout  appuyée  contre  un  mur  ou  un  meubla- 
Il  parait  exister  rependant  certaines  sensations  et  perceptions. 

Pendant  que  je  l'examine,  elle  manifeste  son  impatience  par  quel- 
ques cris  et  en  faisant,  de  sa  main,  le  mouvement  comme  si  elle  voulait 
battre  sa  mère  qui  la  maintient.  Sa  parole  est  réduite  à  des  cris  bruyanb'. 
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d'un  timbre  rauque,  ressemblant  à  des  aboîmenls;  sa  mère  comprend 
toutefois  à  un  de  ces  cris  particuliers  qu'elle  demande  à  mettre  son 
vêtement  pour  s'en  aller.  Elle  est  entièrement  gâteuse.  En  somme,  c'est 
à  peu  de  chose  près  le  portrait  vivant  de  «  l'homme  plante  »>,  pour  me 
servir  de  l'expression  de  Roesch. 

L'enfant  est  soumise  au  traitement  thyroïdien  depuis  quinze  jours.  Je 
lui  ai  prescrit  des  tablettes  Burroughs,  qu'elle  prend  pendant  une  semaine 
avec  un  repos  consécutif  de  quatre  joui-s,  et  ainsi  de  suite.  Elle  a  pris 
une  demi-tablette  par  jour  pendant  les  deux  premiers  jours,  puis  une 
tablette  jusqu'au  septième  jour.  Après  les  quatre  joui^s  de  repos,  elle  a 
recommencé  le  traitement 
par  une  tablette,  puis  une 
et  demie  du  troisième  au 
septième  jour.  En  ce  mo- 
ment, l'enfant  prend  deux 
•  tablettes  par  jour  et  parait 
bien  supporter  son  traite- 
ment. Comme  régime  dié- 
tétique lait,  laitages, 
farineux,  légumes  verts, 
fruits,  un  peu  de  viande 
bouillie,  pas  de  viandes 
rôties  et  saignantes. 

5  Février  4904.  —  On 
me  ramène  la  fillette,  qui 
a  suivi  le  traitement  avec 
les  interruptions  indi- 
quées; mais  la  mère,  dé- 
passant mes  prescriptions, 
a  donné,  les  deux  der- 
nières semaines,  trois  ta- 
blettes par  jour.  L'entant 
est  fatiguée,  amaigrie  et 
1res  agitée.  Je  recom- 
mande de  cesser  le  traite- 
ment pendant  dix  jours  et 
de  ne  pas  dépasser  ensuite 
la  dose  de  deux  tablettes 
par  jour. 

12  Siars,  —  L'aspect  de 
la  fillette  est  notablement 
différent;  sa  physionomie 
est  plus  éveillée.  L'épais- 
sissement  des  tissus  a  dis- 
paru   et,    par    suite,   son 

poids  a  diminué  de  1300  grammes;  elle  ne  pèse  plus  que  12^^-700 
Depuis  deux  mois,  elle  a  grandi  de  n  centimètres;  sa  taille  est  aujour- 
lhuide86  centimètres.  La  fontanelle  est  complètement  fermée;  une 
troisième  molaire  est  apparue  en  bas.  Les  extrémités  ne  sont  plus 
iro.des.  La  peau,  qui  était  épaisse  et  squameuse,  est  devenue  plus  souple 
et  moins  sèche  par  1  apparition  des  sécrétions  cutanées.  L'enfant  demande 
as  alimenter,  tandis  qu'avant  le  traite  ment  il  fallait  presque  la  gaver  U 
constipation  a  d.sparulà  peu  près  ;  il  y  a  une  selle  naturelle  tous  les  deux 
jours,  parfois  tous.les  jours.  L'urine  est  plus  abondante. 


Fig.  2.  —  Joséphine  V...,  à  onze  ans  et  huit  mois. 
Taille,  0«.97  ;  poids.  18  kilogrammes.  Après 
dix  mois  de  traitement. 
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L'analyse,  qui  n'a  pu  être  faite  plus  tôt,  donne  les  résultats  suivanU  : 

Deoeité 1012 

Urée  (par  litre) , 9^,  30 

Phosphates 0,»5 

ni  albumine,  ni  sucre,  ni  pigments  biliaires  ;  traces  d'urobiline. 

A  cause  d'un  peu  d'agilation  qui  existe  encore,  je  réduis  la  dose  de  corps 
thyroïde  à  une  tablette  et  demie  par  jour. 
22  Juillet.  —  Taille  :  94  centimètres ,  bras  très  allongés.  Deux  incisives 

ont  été  remplacées.  Trai- 
tement :  deux  tablettes  et 
petites  doses  de  bromure. 
29  Octobre  — La  deuxiè- 
me photographie  prise  ce 
jour-là  (fig.  n"*  2)  montre 
mieux}; que  toute  descrip- 
tion les  progrès  réalisés. 
La  taille  est  de  97  centi- 
mètres et  le  poids  de  18 
kilogrammes.  Les  troi- 
sièmes molaires  existent. 
La  fîUette  prend  des  forces: 
elle  marche  en  lui  donnant 
la  main,  mais  elle  n'ose  pas 
marcher  seule.  11  semble 
que  tout  l'étonné,  et  la 
moindre  des  choses  l'ef- 
fraie, la  vue  d'un  cheval 
par  exemple.  Son  état  in- 
tellectuel est  moins  obtus; 
elle  essaie  de  prononcer 
quelques  mots.  Elle  porte 
elle-même  ses  aliments  à 
la  bouche  et  demande 
assez  souvent  à  aller  à  la 
selle. 

En  novembre,  le  traite- 
ment est  interrompu  pen- 
dant trois  semaines  par 
suite  d'une  coqueluche  de 
moyenne  intensité  qui 
dure  deux  mois  environ.  Le  traitement  thyroïdien  est  ensuite  repris,  et 
on  donne  deux,  puis  trois  tablettes  par  jour. 

Avril  4905,  —  Taille  :  1»,02.  Poids  :  19  kilogrammes.  La  fillette  marche 
absolument  seule.  Une  autre  incisive  a  été  remplacée.  Elle  comprend 
mieux  et  prononce  quelques  mots  un  peu  plus  compréhensibles. 

Novembre  190o.  —  Taille  :  1™,10.  Poids  :  22»'»,500.  Il  y  a  plus  d'expres- 
sion dans  la  physionomie.  Elle  s'intéresse  à  ce  qui  l'entoure  et  joue  avec 
les  autres  enfants  du  village.  Elle  est  plus  docile.  Ses  cheveux  sont  deve- 
nus brillants.  Depuis  longtemps  déjà  la  sécrétion  sudorale  est  normale. 
Novembre  4906.  —  Taille  :  l™,!?.  Poids  :  24  kilogrammes.  Presque 
toutes  les  dents  de  lait  ont  été  remplacées.  La  fillette  marche  constam- 
ment seule  sans  se  fatiguer. 


Fig.  3.  —  Joséphine  V...,  à  treize  ans.  Taille  : 
1B,44;  poids  :  23^9,500.  Après  deux  ans  deux 
mois  de  traitement.  »" 
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Au  début  de  Tété,  la  fillette  étant  très  excitée  pendant  qu'elle  prenait 
ses  tablettes  Burroughs,  la  durée  du  traitement  fut  réduite  à  trois  ou 
quatre  jours,  au  lieu  de  sept. 

Même,  du  côté  de  Tintelligence,  les  progrès  sont  assez  remarquables.  La 
fillette  joue  constamment  ;  elle  est  devenue  gaie  et  loquace  avec  ses 
parents»  qui  comprennent  toutes  ses  paroles,  malgré  une  prononciation 
assez  défectueuse.  Elle  comprend  tout  ce  qu'on  lui  dit  et  s'acquitte  par- 
faitement, dans  la  maison,  des  commissions  qu'on  lui  donne.  Elle  est 
très  irascible  et,  par  moments,  pour  répondre  à  certaines  questions,  elle 
est  prise  d'un  bégaiement  très  accentué.  Elle  a  de  la  mémoire.  Depuis 
longtemps  elle  n'est  plus  gâteuse.  Les  parents  sont  heureux  des  progrès 
qu'ils  constatent  tous  les  jours. 

Au  point  de  vue  de  rétiologie  de  ce  cas  particulier,  on  ne  relève 
rien  d'intéressant  dans  les  antécédents  personnels  de  cette  enfant. 
Ellen'a  présenté,  dans  les  premiers  mois,  notamment,  aucune  deces 
maladies  infectieuses  susceptibles  de  déterminer  une  thyroïdile  et, 
par  suite,  de  provoquer,  avecKatrophie  de  laglande  thyroïde,  l'appa- 
rition du  myxœdème.  C'est  donc  bien  d'un  cas  de  myxœdème 
congénital  qu'il  s'agit  ici,  cela  ne  me  parait  pas  douteux. 
Si  les  parents  ont  remarqué  seulement  vers  le  neuvième  mois 
le  faciès  particulier  et  le  faible  développement  de  leur  enfant, 
il  est  à  croire  qu'elle  présentait  antérieurement  des  symptômes 
myxœdémateux,  atténués  sans  doute,  qu*un  œil  exercé  eût 
déjà  pu  dépister.  Nous  savons,  en  effet,  que  le  plus  souvent, 
tant  que  l'enfant  est  nourri  au  sein  de  sa  mère,  les  troubles  apportés 
par  le  myxœdème  sont  des  plus  légers  et  n'attirent  que  rarement 
Tattention  des  parents.  C'est  là  l'opinion  de  la  majorité  des  auteurs 
français,  qui  admettent  que  le  myxœdème  commence  à  apparaître 
quand  finit  l'allaitement  maternel. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  de  cette  fillette,  on  ne  trouve 
rien  qui  soit  susceptible  d'être  incriminé  :  pas  d'alcoolisme,  pas 
de  syphilis,  pas  de  tuberculose,  pas  de  paludisme,  etc. 

Pendant  la  grossesse,  qui  a  été  normale,  la  mère  n'a  ressenti 
aucune  impression  violente,  aucune  frayeur  vive,  qu'on  retrouve 
assez  fréquemment  dans  les  observations  de  myxœdème  con- 
génital. 

Un  seul  fait  mérite  ici  une  mention  toute  spéciale  :  c'est  la  longue 
durée  de  l'accouchement  avec  le  traumatisme  subi  à  ce  moment  par 
Tenfant  et  la  paralysie  du  plexus  brachial  qui  en  est  résultée. 
L'accouchement  prolongé  est  en  efl*et  signalé  dans  un  grand  nombre 
d'observations,  et  récemment  M.  Silva  Carvalho  (1),  sur  22  cas 
observés,  a  noté  cette  particularité  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 
Est-ce  là  une  cause?  N'est-ce  pas  plutôt  un  efl'et?  N'est-ce  pas 
au  volume  de  la  tête,  le  plus  souvent   exagéré  chez  les  fœtus 

(1)  Dr  Silva  Cakvalho,  Myiœdème  atropbique  congénital  {Congrès  intima- 
lional  de  LisbonnB), 
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myxœdémateux,  comme  dans  mon  observation,  que  pourrait  être 
attribué  ce  retard  de  l'accouchement? 

Que  pouvait-on  espérer  du  traitement  thyroïdien  dans  un  cas 
aussi  accusé,  chez  un  sujet  de  cet  âge?  On  ne  pouvait  certaine- 
ment escompter  un  résultat  aussi  favorable  qu*ii  Taurait  été,  saos 
aucun  doute,  si  le  myxœdème  avait  pu  être  diagnostiqué  dans  les 
premières  années  et  si  le  traitement  avait  été  institué  aussitôt. 
Cependant  je  crus  pouvoir  affirmer  à  la  famille  que  la  médication 
thyroïdienne  donnerait  de  très  heureux  résultats,  que  nous  verrions 
très  certainement  cette  naine  grandir  d'une  façon  satisfaisante 
et  qu'il  y  avait  lieu  d'espérer  qu'un  certain  réveil  de  l'intelligence 
succéderait  peu  à  peu  à  Tidiotie  totale. 

Après  quelques  mois  de  traitement,  en  effet,  une  amélioration 
rapide  s'est  opérée,  et  actuellement  la  métamorphose  est  complète. 
Cette  fillette,  dont  la  taille  était  stationnaire  depuis  l'âge  de 
deux  ans  environ  et  qui,  malgré  ses  onze  ans,  ne  dépassait  pas 
81  centimètres  (taille  d'un  enfant  de  deux  ans),  s'est  rapidement 
développée,  dès  qu'on  a  suppléé  par  un  traitement  thyroïdien  à 
l'absence  de  son  corps  thyroïde.  Après  moins  de  deux  ans  de 
traitement,  elle  avait  grandi  de  29  centimètres,  et  sa  taille,  qui  con- 
tinue à  augmenter,  est  aujourd'hui  de  1",17  (taille  d'une  enfant  de 
huit  ans  environ)  avec  un  poids  de  24  kilogrammes,  au  lieu  de 
14  kilogrammes  au  début  du  traitement.  La  dentition  a  montré 
également  d'une  façon  manifeste  les  progrès  réalisés  au  point  de 
vue  du  développement  physique;  elle  témoigne  aussi  actuellement, 
par  certaines  dystrophies,  du  trouble  profond  qu'a  subi  primitive- 
ment la  nutrition  du  sujet.  Tous  les  symptômes  myxœdémateux, 
notamment  Tinfiltration  des  tissus,  la  sécheresse  de  la  peau,  le 
refroidissement  des  extrémités, la  constipation, etc.,  ont  totalement 
disparu.  La  tête  présente  aujourd'hui  des  proportions  normales 
relativement  au  corps,  et  cette  fillette,  qui  était  absolument  inca- 
pable de  se  tenir  debout,  marche  et  court  aujourd'hui  sans 
fatigue . 

Comme  il  fallait  le  penser,  le  développement  de  l'intelligence  n'a 
pas  suivi,  pas  à  pas,  le  développement  physique.  Mais,  si  les  résul- 
tats obtenus,  au  point  de  vue  intellectuel,  ne  sont  pas  aussi 
brillants,  ils  sont  loin  cependant  d'être  négligeables,  étant  donné 
surtout  l'âge  avancé  de  l'enfant  lorsqu'elle  a  commencé  le  traite- 
ment. Le  développement  intellectuel  s'opère  lentement,  mais  d'une 
façon  progressive.  La  physionomie  a  maintenant  de  l'expression; 
la  fillette  parle,  avec  difficulté,  il  est  vrai,  mais  sa  parole  devient 
peu  à  peu  plus  compréhensible.  Elle  comprend  très  bien  tout  ce 
qu'on  lui  dit  ;  elle  est  gaie  et  toujours  en  mouvement,  sMntéressant 
&  tout  ce  qui  l'environne.  Sa  mémoire  s'est  développée  en  même 
temps  que  ses  sentiments  afl'eclifs.  Au  lieu  d'un  être  absolument 
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diot,  vivant  d'une  vie  quasi- végétative,  nous  avons  aujourd'hui 
une  fillette  dont  le  niveau  intellectuel  est  à  peu  près  celui  d'un 
enfant  de  trois  ou  quatre  ans  et  continuera,  je  Tespère,  à  réaliser 
encore  quelques  progrès,  à  mesure  que  le  développement  physique 
se  parachèvera. 

C'est  là  un  nouveau  succès  à  Tactif  d'une  médication  d'une  puis- 
sance admirable,  l'organothérapie  thyroïdienne.  Quand  on  assiste  à 
de  pareilles  transformations,  on  ne  peut  qu'être  émerveillé  de  la 
découverte  de  SchilT,  qui  a  si  heureusement  modifié  le  pronostic 
d'une  affection  en  présence  de  laquelle,  il  y  a  quelques  années  à 
peine,' le  médecin  restait  impuissant  autant  qu'attristé. 


II 


RUMINATION  CHEZ  UNE  FILLE  DE  TROIS  ANS 
Par  M.  U  D'  J.  GOMBT. 

Le  mérycisme  ou  rumination,  phénomène  physiologique  chez  cer- 
tains mammifères  herbivores,  est  tout  à  fait  exceptionnel  chez 
l'homme.  C'est  pour  cela  que  j'ai  tenu  à  présenter  une  fillette 
atteinte  de  rumination.  Après  chaque  repas,  en  effet,  cette  enfant 
voit  le  bol  alimentaire  remonter  dans  sa  bouche,  pour  être  dégluti 
de  nouveau.  La  rumination  dure  ainsi,  sans  gêne  et  sans  déplaisir 
pour  l'enfant,  pendant  deux  ou  trois  heures. 

Observation.  —  Fille  âgée  de  trente-neuf  mois.  —  Parents  nerveux.  — 
Enfant  nerveuse,  —  Entéro-colite  à  poussées  successives.  —  Depuis  trois 
mois  rumination  parfaitement  caractérisée. 

Le  30  avril  1907,  on  me  conduit  une  fillette  de  trente-neuf  mois  pour  des 
troubles  digestifs. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  âgé  de  trente-cinq  ans,  nerveux,  mais 
ayant  un  bon  estomac.  Mère,  âgée  de  vingt-huit  ans,  nerveuse,  ayant  des 
gaz,  des  renvois  après  le  repas,  dyspeptique,  mais  sans  rumination.  Elle 
a  eu  un  autre  enfant  il  y  a  cinq  ans,  qui  est  mort  en  bas  âge  ;  cet  enfant 
était  venu  avant  terme. 

Rien  à  relever  chez  les  grands-parents.  Pas  de  ruminants  dans  la  famiUe. 

Antécédents  personnels.  —  Enfant  née  à  terme,  nourrie  au  sein  par  sa 
mère  exclusivement  jusqu'à  huit  mois  et  avec  succès.  A  partir  de  huit  mois, 
quelques  bouillies  ont  été  ajoutées  aux  tétées.  Enfant  superbe  jusqu'à  un 
an.  A  cette  époque,  elle  contracte  la  coqueluche,  qui  dure  trois  mois  et 
s'accompagne  de  quintes  violentes,  parfois  avec  vomissements.  Puis  elle 
a  souffert  d'entérite,  avec  diarrhée  verte  ;  après  la  diarrhée,  qui  l'avait 
beaucoup  affaiblie  et  retardée  dans  son  développement,  elle  a  présenté 
de  la  constipation  et  des  poussées   d'entéro -colite   muco-membraneuse. 

Depuis  quelques  mois,  la  mère  a  remarqué  des  phénomènes  nouveaux 
qui  l'inquiètent  beaucoup.  L'enfant,  qui  a  grand  appétit,  qui  mange  beau- 
coup, a  présenté  des  renvois,  des  régurgitations  et  enfin  une  véritable 
rumination. 

État  actuel  —  Quelques  minutes  après  que  le  repas  est  terminé,  le  bol 
alimentaire  remonte  dans  la  bouche,  sans  effort,  sans  gêne,  sans  douleur 
pour  l'enfant.  On  croit  qu'elle  va  le  cracher,  mais  elle  le  déglutit  de  nou- 
veau, non  sans  plaisir  quand  il  s'agit  de  dessert  ou  d'aUments  qu'elle  aime 
bien.  Cette  rumination  dure  ainsi  pendant  deux  heures  ou  davantage. 
A  la  fin,  les  ahments  ainsi  régurgités  exhalent  une  odeur  acide  et  désagréable 
pour  l'entourage.  La  mère  voudrait  que  sa  fillette  crachât  les  aliments 
ruminés  ;  mais  celle-ci  s'y  refuse. 

A  chaque  repas,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  avec  régularité. 
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Rien  ne  saurait  les  empêcher.  Cependant  la  bouillie  du  matin,  le  pain  sont 
ruminés  avec  prédilection. 

L'enfant  ne  mangeant  jamais  de  viande,  nous  ne  savons  pas  comment 
cet  aliment  se  comporterait  à  l'égard  de  la  rumination. 

L'enfant  a  souvent  des  bâillements.  Faim  continuelle. 

État  général  satisfaisant  ;  l'enfant  est  un  peu  petite  (82  à  83  centi- 
mètres (de  taille),  d'un  poids  léger  (10  600  grammes).  Mais  le  teint  est  assez 
coloré,  il  n'y  a  pas  d'anémie,  rien  à  l'auscultation  du  cœur  et  des  poumons. 
La  langue  est  nette,  le  ventre  souple,  non  douloureux  à  la  pression.  Pas 
de  dilatation  de  l'estomac.  Rien  au  foie  ni  à  la  rate. 

Enfant  très  nerveuse,  très  impressionnable,  se  mettant  facilement  en 
colère.  Incontinence  nocturne  d'urine  parfois. 

Voilà  donc  un  cas  très  net  de  rumination  chez  une  fillette  ner- 
veuse ;  le  mérycisme,  chez  elle,  fait  son  apparition  à  l'âge  de  trois 
ans  et  semble  n'avoir  été  provoqué  ni  par  l'imitation,  ni  par  une 
maladie  quelconque.  Quand  ce  phénomène  est  apparu,  il  y  a  trois 
mois,  l'enfant  allait  bien. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  assez  rares.  Cependant  notre  collègue» 
M.  Variot,  a  vu  un  petit  garçon  de  trois  ans,  très  nerveux,  qui  pré- 
sentait du  mérycisme  depuis  deux  mois. 

Plus  récemment,  le  jy  Brockbank  {The  Brit.  Med.  Journal,  23  fé- 
vrier 1907)  a  publié  sur  cette  question  de  la  rumination  dans  l'es- 
pèce humaine  un  article  très  documenté.  Il  a  vu  un  homme  de  trente- 
six  ans,  ruminant  depuis  l'enfance,  marié  à  une  femme  qui  ne  rumi- 
nait pas,  dont  cinq  enfants  sur  six  présentaient  cet  étrange  phéno- 
mène de  la  rumination  : 

1^  Fille  de  douze  ans,  rumine  surtout  quand  elle  a  mangé  de  la 
viande  ; 

2o  Fille  de  dix  ans,  rumine  surtout  après  le  déjeuner,  et,  comme 
c'est  l'heure  de  l'école,  elle  en  est  fort  ennuyée,  ses  camarades  et 
ses  maîtres  lui  demandant  ce  qu'elle  mange.  Quand  la  rumination 
porte  sur  des  mets  qu'elle  aime,  elle  est  très  contente  ; 

3^  Fille  de  huit  ans,  rumine  un  peu  moins  que  ses  sœurs  ; 

4^  Fille  de  quatre  ans,  commence  à  ruminer  ;  parfois,  elle  crache 
le  bol  alimentaire  qui  remonte  dans  la  bouche  ;  si  c'est  de  la  viande, 
elle  la  déglutit  de  nouveau  ; 

50  Garçon  de  deux  ans  et  demi,  commence  à  ruminer,  surtout  la 
viande  ;  la  crache  parfois  ; 

60  Enfant  de  trois  mois,  nourri  au  sein  ;  ne  rumine  pas  encore. 

Le  mérycisme,  ou  rumination  Aumam^,  semble  avoir  été  décrit  pour 
la  première  fois  au  xvii«  siècle,  par  Fabrice  d' Acquapendente  et,  plus 
tard,  par  John  Conrad  Peyer,  qui  en  avait  coUigé  neuf  observations. 
Dans  une  de  ces  observations,  on  pouvait  incriminer  l'imitation,  car 
il  s'agissait  d'un  enfant  faible  d'esprit,  vivant  avec  des  animaux 
ruminants. 

Depuis  cette  époque,  on  n'a  rapporté  que  des  cas  isolés,  et  la  litté- 
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rature  est  assez  pauvre  sur  ce  chapitre  de  la  pathologie  neuro- 
digestive. 

C'est  un  phénomène  intéressant  qui  ne  semble  pas  lié  générale- 
ment à  la  dyspepsie,  qui  est  parfois  héréditaire  et  qui,  peut-être, 
doit  être  rangée  dans  la  classe  des  neuropathies.  On  voit,  d'après  le 
cas  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  et  d'après  les  observations  déjà 
publiées,  que  la  rumination  peut  être  très  précoce,  survenant  dans 
la  première  enfance,  parfois  même  ches  les  nourrissons. 

D'après  Lemoine  et  Linossier,  il  s'agirait  d'une  névrose  gastrique. 

Quel  traitement  convient-il  de  mettre  en  œuvre? 

Je  me  suis  contenté  de  prescrire  ce  qui  suit  : 

Repas,  au  nombre  de  quatre  par  jour,  pris  lentement,  avec  mas- 
tication^soignée.  Douches  tièdes  tous  les[,  matins.  Frictions  stimu- 
lantes le  soir.  Deux  bains  alcalins  par  semaine.  Vie  au  grand  air. 
Deux  fois  par  jour,  avant  le  repas,  l'enfant  doit  prendre  un  paquet 
contenant: 

Bicarbonate  de  soude j 

Benzonaphtol (  â«  0  gr.  20 

Magnésie  calcinée S 

Olycérophosphate  de  chaux 0  gr.  15 

Pepsine 0  gr.  10 

Poudre  de  noix  Yomique 0  gr.  01 

Si  ce  traitement  ne  réussit  pas,  j'ai  conseillé  de  faire  prendre  à 
l'enfant,  après  chaque  repas,  dans  un  peu  d'eau  sucrée,  une  cuillerée 
à  café  de  la  solution  suivante  : 

Acide  chlorhydrique  médicinal 1  gramme. 

Eau  distillée 100  grammes. 

Enfin  j'ai  songé  à  faire  intervenir  la  psychothérapie,  la  suggestion 
à  l'état  de  veille. 
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La  rumination  consiste  dans  le  retour  à  la  bouche,  après  Taché- 
vement  du  repas,  de  petites  quantités  de  nourriture  qui  sont 
ensuite  dégluties  de  nouveau.  Cette  particularité  de  la  digestion 
est  physiologique  dans  une  classe  entière  de  mammifères,  auxquels 
on  a  donné  le  nom  de  Ruminants.  Dans  l'espèce  humaine,  par  contre, 
le  mérycisme  ou  rumination  est  un  cas  pathologique  ou  une  ano- 
malie physiologique.  Il  y  a  quelques  années,  le  D^  Variot  a 
observé  un  garçon  de  trois  ans,  très  nerveux,  qui  ruminait  depuis 
deux  mois.  J'ai  montré  tout  récemment  (Soc,  méd.  hôp,, 
S  mai  1007)  une  fillette  de  trois  ans  et  trois  mois,  présentant  de 
la  rumination  après  tous  les  repas  depuis  trois  mois.  Le  IV  Brock- 
bank,  ayant  eu  Toccasion  d'étudier  ce  curieux  phénomène  chez 
plusieurs  membres  de  la  même  famille,  et  dans  trois,  quatre  ou 
même  cinq  générations,  en  même  temps  qu'il  l'observait  chez  un 
membre  d'une  autre  famille,  nous  profiterons  de  cette  documen- 
tation rare  et  précieuse  pour  étudier  sommairement  le  mérycisme 
chez  les  enfants  (1). 

En  octobre  1905,  un  ouvrier  en  vaisselle  d'élain,  âgé  de 
trente-six  ans,  se  plaint  de  régurgitation  de  matières  acides  après 
les  repas  et  d'une  gène  épigastrique  survenant  une  demie  ou  une 
heure  après  le  repas.  Dans  l'intervalle,  il  est  très  bien.  Tout  d'abord, 
on  pouvait  croire  à  quelque  dyspepsie  acide  banale  ou  pyrosis. 
Mais  un  examen  plus  complet  montra  qu'il  s'agissait  de  rumination 
datant  de  l'enfance.  A  l'école  déjà,  il  avait  cette  infirmité  et  s'en 
souvient  nettement.  Son  père  et  son  grand'père  étaient  atteints, 
de  même  ses  frères  et  sœurs  et  plusieurs  de  ses  enfants. 

Quelle  quesoit  la  nourriture  qu'il  ingère,  liquide  ou  solide,  mais  la 
viande  spécialement,  elle  revient  dans  sa  bouche,  soit  immédiate- 
ment, soit  après  un  quartd'heureàune  heure.  La  nourriture  remonte 
ainsi  dans  la  bouche  sans  mauvais  goût,  à  des  intervalles  de  deux 
àtrois  minutes,  et  redescend  dans  l'estomac  avec  la  même  régularité. 
Cela  dure  une  heure  et  se  termine  par  des  régurgitations  de  plus 

(1)  D*  E.-M.  Brocxbamk,  Merycism  or  rumination  in  man  {The  British  médical 
Jwmal,  23  février  1907). 
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en  plus  liquides.  Il  réavale  sa  nourriture  sans  Tavoir  mastiquée 
convenablement,  à  la  manière  des  ruminants,  il  en  éprouve  du 
malaise  et  des  troubles  dans  Festomac. 

Voici  rhistoire  de  ses  six  enfants  : 

1^  Fille  de  douze  ans,  rumine  surtout  quand  elle  a  mangé  de 
la  viande  ;  la  régurgitation  se  produit  un  quart  d^heure  après  le 
repas;  elle  mastique  de  nouveau  et  avale  le  bol  alimentaire.  Elle 
est  bien  développée.  Bonnes  digestions. 

2®  Fille  de  dix  ans,  intelligente  et  vive.  La  rumination  survient 
surtout  après  le  déjeuner,  et  cela  est  gênant  pour  elle,  car  à  l'école 
on  lui  demande  ce  qu'elle  mange.  Constipation  fréquente.  Quand 
la  rumination  porte  sur  des  mets  qu'elle  aime,  elle  est  très 
contente. 

3®  Fille  de  huit  ans,  bien  nourrie,  rumine  aussi,  mais  moins  que 
ses  sœurs. 

4®  Fille  de  quatre  ans,  commence  à  ruminer^  Le  pain  et  le  beurre, 
la  soupe,  comme  la  viande,  reviennent;  parfois  elle  les  crache  ;  mais, 
si  c'est  la  viande,  elle  la  mastique  et  la  réavale. 

5'' Garçon  de  deux  ans  et  cinq  mois,  commence  à  ruminer,  surtout 
la  viande,  la  crache  parfois.  D'après  la  mère,  l'imitation  ne  jouerait 
aucun  rôle. 

ô""  Enfant  de  trois  mois,  nourri  au  sein,  ne  rumine  pas  encore. 

La  mère  de  ces  six  enfants  ne  rumine  pas. 

Une  femme  de  quarante-sept  ans,  ruminant  depuis  la  première 
enfance,  déclare  que  son  père  et  deux  de  ses  frères,  sur  trois,  rumi- 
naient. La  rumination  commence  quelques  minutes  après  le  repas 
et  dure  une,  deux,  trois  heures,  parfois  jusqu'au  repas  suivant.  Elle 
a  sept  enfants  entre  vingt-sept  et  dix  ans;  six  sont  ruminants, 
une  fille  de  vingt-six  ans  fait  exception.  Tous  ont  commencé  vers 
Vé.ge  de  cinq  ans. 

Femme  de  quarante-deux  ans,  a  toujours  ruminé,  après  chaque 
repas,  quel  que  soit  l'aliment;  le  phénomène  est  plus  marqué  avec 
la  viande.  Les  liquides  accroissent  la  quantité  de  matières  ruminées. 
Le  thé  pris  seul  ne  donne  pas  lieu  à  rumination.  Elle  mastique  sans 
dégoût,  avant  de  réavaler.  La  rumination  commence  deux  ou 
trois  minutes  après  le  repas  et  dure  deux  ou  trois  heures.  Elle  a 
quatre  garçons,  aucun  ne  rumine. 

Homme  de  quarante-six  ans,  rumination  légère  et  crachement 
parfois;  quatre  enfants  indemnes. 

Homme  de  quarante  ans,  rumine  légèrement  ;  un  fils  indemne. 

Femme  de  trente-huit  ans,  rumine,  mais  pas  tous  les  jours, 
crache  la  nourriture.  A  cinq  enfants  indemnes. 

Homme  de  trente-quatre  ans,  ruminant  parfait  depuis  sa 
première  enfance.  A  deux  enfants,  dont  un  garçon  de  cinq  ans,  qui 
commence  à  ruminer  depuis  un  an. 
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Femme  de  trente  ans,  rumine  légèrement.  A  un  enfant  de 
dix-sept  mois  non  ruminant. 

Ces  observations  sont  assez  nombreuses  et  assez  variées  pour 
permettre  de  donner  une  description  intéressante  du  mérycisme. 

Le  mérycisme,  ou  ruminaiio  humana  semble  avoir  été  décrit 
pour  la  première  fois  au  xvii'  siècle  par  Fabrice  d^Acquapenden te 
et  par  John  Conrad  Peyer  surtout,  qui  en  a  colligé  neuf  cas.  Dans  un 
cas,  l'imitation  semble  avoir  joué  un  rôle  :  il  s'agit  d'un  jeune 
idiot  qui,  vivant  avec  des  ruminants,  se  mit  à  ruminer  comme  eux. 

Depuis  cette  époque,  des  cas  isolés  ont  été  rapportés  çà  et  là 
par  les  neurologistes  ou  les  spécialistes  de  Testomac. 

La  rumination  diffère  de  la  régurgitation.  Dans  le  premier  cas,  le 
bol  alimentaire  renvoyé  de  Testomac  dans  la  bouche  est  avalé  de 
nouveau  avec  ou  sans  nouvelle  mastication  ;  dans  le  second  cas,  il  est 
rejeté  au  dehors.  La  régurgitation  de  petites  quantités  d'aliments 
coïncide  habituellement  avec  des  troubles  dyspeptiques  et  cesse 
avec  eux.  La  rumination  est  indépendante  de  toute  dyspepsie.  Elle 
est  indépendante  également  du  pouvoir  qu'ont  certaines  personnes 
de  vomir  volontairement  et  de  vider  leur  estomac  quand  il  leur 
plaît. 

La  rumination  survient  à  différentes  reprises  après  tous  les 
repas  ou  après  certains  repas  seulement,  le  dîner  par  exemple. 
En  général,  elle  commence  quelques  minutes  après  le  repas  et 
dure  une  heure  environ;  parfois  elle  se  prolonge  deux  ou  trois 
heures.  II  peut  y  avoir  plusieurs,  un  grand  nombre  de  gorgées,  deux 
ou  trois  seulement. 

La  rumination  est  indépendante  de  la  quantité  de  nourriture 
ingérée.  Cependant  un  repas  précipité,  avec  mastication  insuf- 
fisante, expose  davantage  au  mérycisme.  Parfois  l'abondance  des 
liquides  le  favorise,  de  même  la  qualité  des  mets,  la  viande,  le 
porc,  le  lard.  Les  matières  ruminées  sont  constituées  par  un 
mélange  des  divers  aliments  ingérés  ;  parfois  il  y  a  une  sélection. 
L'aliment,  ramené  dans  la  bouche,  est  tantôt  remastiqué,  tantôt 
immédiatement  réavalé.  Il  passe  mieux  quand  il  a  été  remastiqué; 
il  n'a  pas  de  mauvais  goût,  et  la  remastication  n'a  rien  de 
désagréable  pour  le  patient.  L'aliment  n'est  de  goût  fade,  salé  ou 
acide  que  dans  les  cas  où  l'estomac  est  malade.  Alors  l'enfant  est 
disposé  à  cracher,  ù  rejeter  au  dehors  l'aliment  ruminé.  En  dehors 
de  cela,  il  rumine  avec  plaisir,  surtout  quand  il  a  fait  un  bon  repas» 
La  rumination  s'établit  graduellement  et  involontairement. 
Toutefois  certains  sujets  deviennent  ruminants  par  imitation,  et 
quelques-uns  peuvent  maîtriser  ou  développer  leur  mérycisme. 
Santé  générale  bonne.  Parfois  constipation  et  dyspepsie  associées. 

La  rumination  peut  s  observer  dans  toutes  les  classes  de  la 
société  ;    elle    est  souvent    héréditaire,    et  on    peut    rencontrer 
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plusieurs  cas  dans  la  même  famille.  Chez  les  enfants  prédisposés, 
l'imitalion  peut  jouer  un  rôle. 

Cette  perturbation  peut  être  très  précoce  ;  on  la  voit  débuter  dans 
la  seconde  et  même  la  première  enfance,  quand  les  sujets  commencent 
à  marcher  et  à  manger  davantage.  A  cet  âge,  ils  ruminent  mal  et 
rejettent  au  dehors  une  grande  partie  des  substances  régurgitées. 
On  a  dit  que  les  garçons  étaient  plus  fréquemment  atteints  que  les 
filles,  mais  celles-ci  paient  aussi  tribut  à  la  maladie. 

Les  causes  occasionnelles  peuvent  être  une  maladie  infectieuse, 
le  mal  de  mer,  un  coup  sur  Testomac,  une  indigestion,  un  excès  de 
nourriture.  La  constipation  est  fréquente.  Les  affections  du  système 
nerveux  sont  souvent  associées  au  mérycisme  (hystérie,  épilepsie, 
neurasthénie,  etc.). 

Le  mérycisme  peut  guérir  par  Tintervention  d*une  maladie  ou 
même  spontanément. 

L'examen  du  suc  gastrique,  dans  les  cas  où  il  a  été  fait,  n*a 
pas  révélé  d'anomalies  au  point  de  vue  chimique.  Cependant 
quelques  auteurs  signalent Thyperchlorhydrie  ou  Thypochlorhydrie. 

On  pourrait  distinguer  une  forme  simple  ou  physiologique  de 
rumination  et  une  forme  secondaire  ou  pathologique.  La  rumi- 
nation simple  succède  à  un  repas  complet  et  débute  une  demi-heure 
après  ringestion.  Les  substances  régurgitées  conservent  leur 
saveur  normale,  elles  sont  réavalées,  et  le  sujet  conserve  son  poids. 
La  rumination  dyspeptique  succède  à  un  repas  minime  et  commence 
presque  immédiatement.  Les  substances  régurgitées  sont  acides 
et  désagréables,  crachées  au  dehors  ;  le  poids  diminue.  Mcds  cette 
distinction  n'est  pas  absolue  ni  conforme  à  la  réalité  de  tous  les 
faits.  Lemoine  et  Linossier  acceptent  la  division  en  rumination 
simple  et  rumination  pathologique.  Ils  distinguent  trois  variétés  de 
cette  dernière  :  1"  neuropathique  avec  ou  sans  dyspepsie;  2*  origine 
dyspeptique  ;  3®  origine  dyspeptique,  mais  persistance,  après 
guérison,  de  la  dyspepsie. 

Gomment  expliquer  chez  l'enfant  cet  acte  bizarre  de  la  rumi- 
nation ?  Ce  péristaltisme  renversé  peut  être  réflexe,  résultant 
d'une  susceptibilité  spéciale  de  la  muqueuse  gastrique;  mais  on  ne 
peut  préciser  le  trouble  anatomique  ou  fonctionnel  qui  provoque 
cet  acte  réflexe.  Pour  Lemoine  et  Linossier,  il  s'agit  d'une  névrose 
gastrique;  le  mérycisme  est  un  réflexe,  dû  à  la  sensibilité  exagérée 
de  la  muqueuse  gastrique,  que  cette  sensibilité  soit  congénitale 
ou  acquise.  Pour  Singer,  rumination  et  régurgitation  seraient  des 
processus  analogues,  en  rapport  avec  une  constitution  nerveuse. 
La  cause  principale  de  la  rumination  serait  dans  une  insuffîsance 
temporaire  du  cardia.  En  somme,  on  ne  peut  admettre  qu'une 
sorte  de  névrose  fonctionnelle  réflexe  de  l'estomac. 

Au  point  de  vue  anatomique,  rien  de  concluant  :  estomac  normal 
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dans  la  majorité  des  cas.  Cependant  le  cardia  et  la  partie  inférieure 
de  Tœsophage  ont  été  trouvés  dilatés,  formant  une  sorte  de  vestibule 
à  Teslomac  {antrum  cardiacum).  Quelques  auteurs  ont  parlé  de 
i*hypertrophie  musculaire  des  parois  gastriques. 

L^acte  de  la  rumination  se  produit  par  une  contraction  de  Tes- 
tomac  associée  à  celle  du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux. 
D'après  Lemoine  et  Linossier,  il  y  a  un  spasme  du  diaphragme  et 
des  muscles  inspirateurs,  qui  diminue  la  pression  intrathoracique  ; 
TcBSophagesedilate,  tandis  que  les  muscles  abdominaux  compriment 
restomac.  Pour  Singer,  il  y  aurait  aspiration  du  contenu  stomacal 
à  travers  le  cardia  relâché,  la  diminution  de  pression  intrathora- 
cique étant  due  à  une  inspiration  la  glotte  fermée,  etc. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  doit  distinguer  Véructation,  ou 
régurgitation  gazeuse,  associée  à  la  présence  d'air  ou  de  gaz  dans 
restooiac;  Pair  a  été  dégluti  comme  on  Tobserve  chez  certains 
sujets  nerveux  dits  aérophages.  La  régurgitation  est  constituée 
par  le  retour  dans  la  bouche  d'une  partie  de  la  nourriture  déglutie 
avec  un  peu  d*air;  ce  phénomène  est  fréquent;  les  substances 
régurgités  donnent  en  passant  dans  la  bouche  un  goût  acide. 
Parfois  la  régurgitation  vient  d'un  diverticule  œsophagien;  la 
chimie  montrera  qu'il  n'y  a  dans  ce  cas  ni  acide  chlorhydrique  ni 
pepsine. 

Le  traitement  est  très  incertain.  Avec  beaucoup  d'attention  et 
de  volonté,  onpourra,  dans  quelques  cas,  corriger  la  rumination.  On 
recommandera  de  manger  lentement,  de  mastiquer  avec  soin  tous 
les  aliments,  avant  de  les  déglutir,  de  boire  peu,  d'écarter  les  mets 
indigestes. 

Quand  il  y  aura  des  troubles  dyspeptiques  concomitants,  on  les 
traitera,  et,  s'ils  jouaient  un  rôle  provocateur,  on  verra  la  rumina- 
tion s'améliorer  notablement.  Chez  un  malade  du  D' Brockbank,  le 
mérycisme  ne  survenait  pas  quand  il  avait  pris  après  le  repas  un 
médicament  tel  que  :  bromure  de  potassium,  bismuth,  liqueur 
ammoniacale,  teinture  de  gentiane,  bicarbonate  de  soude.  De 
même,  si  les  médicaments  étaient  pris  pendant  l'acte  de  la  rumi- 
nation, celui-ci  était  enrayé  ou  diminué  notablement. 

A  cela  on  peut  ajouter  un  traitement  général  :  bonne  hygiène, 
vie  au  grand  air,  hydrothérapie  (douches  chaudes  ou  froides,  fric- 
tions stimulantes,  etc.). 

Dans  quelques  cas,  la  suggestion  à  Tétat  de  veille  ou  l'hypnose 
peuvent  être  utiles  (psychothérapie). 
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Sur  un  cas  do  rétrécissement  congénital  de  la  trachée,  par  ie 
D'  Moussous  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux^  17  février  1907). 

Fille  née  à  terme,  de  parents  sains,  amenée  à  l'hôpital  à  un  mots.  Dys- 
pnée continue  et  très  accusée  depuis  la  naissance.  Poids  3  200  grammes. 
Voix  claire,  pas  d'enrouement,  dyspnée,  tirage  sus-sternal,  épigastrique 
et  intercostal,  cornage,  cyanose  et  refroidissement  des  extrémités.  Rien  à 
l'auscultation. 

Qêne  au  moment  de  la  tétée  ;  allaitement  mixte,  par  suite  d'insuffi- 
sance des  tétées.  Frictions  mercurielles.  L'enfant  sort  le  29  septembre 
et  revient  le  1^  octobre.  Elle  a  maigri.  Cornage  et  tirage  persistant. 
Extrémités  cyanosées  et  froides.  Insuffisance  des  tétées,  poids  tombé  à 
2  700  grammes.  On  reprend  les  frictions  mercurielles.  Inhalations  d'oxy- 
gène. Mort  le  15  novembre  à  l'âge  de  trois  mois;  poids  2  300  grammes. 

Autopsie  le  16  novembre  :  on  trouve  à  la  partie  inférieure  de  la  trachée, 
à  3  centimètres  au-dessus  du  cricolde,  un  rétrécissement  d'une  longueur 
de  1  centimètre  se  terminant  à  1  centimètre  de  la  bifurcation  de  la 
trachée,  qui  a  une  longueur  totale  de  5  centimètres.  Au  niveau  du  rétré- 
cissement, la  trachée  est  tordue  et  infléchie,  formant  un  angle  obtus  à 
concavité  dirigée  vers  la  droite.  Calibre  diminué  de  moitié  au  moins.  Pas 
de  tumeur,  pas  de  ganglion  comprimant  la  trachée,  pas  de  malformation 
du  cœur  ni  des  gros  vaisseaux.  Larynx  normal.  Au  niveau  du  rétré- 
cissement, les  cerceaux  cartilagineux  son  diminués  de  volume,  irrégu- 
liers, infléchis,  anguleux,  morcelés.  Muqueuse  un  peu  nacrée  au  niveau 
de  l'angle  rentrant. 

Ce  cas  semble  attribuable  à  une  malformation  ;  il  n'y  avait  pas  d'anté- 
cédents spécifiques  héréditaires,  et  les  frictions  mercurielles  ont  été  inef- 
ficaces. 

Ostéomyélite  de  la  clavicule,  par  le  D'  Rabèrb  {Journal  de  médecine 
de  Bordeaux,  17  février  1907). 

Garçon  de  cinq  mois,  amené  le  18  juillet  1906  pour  une  lésion  aigu6 
de  la  clavicule  droite.  Le  16  juillet,  il  avait  alors  trois  semaines,  sa  mère 
remarque  une  légère  tuméfaction  au  niveau  de  cette  clavicule.  Cette 
tuméfaction  augmente  rapidement,  cause  de  la  douleur,  avec  rougeur 
et  distension  de  la  peau.  Peu  ou  pas  de  fièvre,  sommeil  normal,  appétit 
conservé.  Le  surlendemain,  la  fluctuation  est  nette.  M.  Venot  fait  le  dia- 
gnostic d'ostéomyélite  de  la  clavicule.  Incision  profonde  intéressant  le 
périoste  ;  le  stylet  montre  que  la  clavicule  est  à  nu.  Drainage,  pansement 
A  la  fin  d'octobre,  il  partait  un  petit  trajet  Ûstuleux  au  niveau  de  l'extré- 
mité externe  de  la  clavicule,  fistule  entretenue  par  un  séquestre.  Alors 
on  fait  une  nouvelle  incision;  on  trépane  l'os  de  nouvelle  formation  et  on 
retire  la  clavicule  nécrosée  entièrement. 
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L*examen  bactériologique  du  pus  a  montré  le  staphylocoque.  En  août, 
abcès  chaud  lombaire,  qui  a  guéri  après  incission  et  drainage. 

Kyste  hydatiqao  dn  poumon  chez  un  enfant  de  huit  ans,  pBr  le 
IV  RocAi  (Cas.  hébd.  de  Bordeaux.  17  février  1907). 

Garçon  bien  portant  jusqu'à  six  ans  ;  à  cet  ftge,  coqueluche  intense  qui 
dure  quatre  mois,  puis  çrippe,  etc.  Le  10  mars  1905,  hémoptysie  assez  abon- 
dante, qui  se  répète  tous  les  huit  ou  dix  jours  pendant  plus  de  six  semaines. 
En  même  temps,  douleur  au  côté  droit  du  thorax. 

Aspect  de  tuberculeux,  toux,  dyspnée,  pas  de  fièvre.  Matité  sous  la  cla- 
vicule gauche  et  dans  la  fosse  sus-épineuse;  respiration  soufflante  avec 
quelques  râles  fins.  L*enfant,  considéré  comme  bacillaire,  est  envoyé  à  la 
campagne.  Pendant  plusieurs  mois,  on  note  de  temps  en  temps  des  hémo- 
ptysies  ;  la  fièvre  se  montre  le  soir,  la  dyspnée  augmente,  Tétat  général 
devient  mauvais.  Ongles  hippocratiques.  Avec  le  repos,  la  suralimentation, 
les  révulsifs,  l'enfant  va  mieux  pendant  trois  mois.  En  février  1906, 
grippe,  puis  rougeole.  Les  hémoptysies  reviennent,  la  fièvre  monte  à  40^ 
signes  de  bronchopneumonie  à  gauche.  Le  9  avril,  flot  de  pus  par  la  bouche. 
Sous  la  clavicule  gauche,  gargouillement  Le  pus  contient  des  membranes 
d'hydatides  (kyste  à  échinocoques  suppuré  et  ouvert  dans  les  bronches). 
Ouérison. 

Le  venin  des  serpents,  sérothérapie  anti venimeuse,  par  J.  Rabèrk 
{Journal  de  médecine  de  Bordeaux^  10  février  1907). 

Le  29  août  1906,  un  garçon  de  neuf  ans,  mordu  par  une  vipère  la  veille, 
entre  à  l'hôpital  des  Enfants.  Se  trouvant,  vers  six  heures  du  soir,  sur  la 
plage  d'Andemos,  les  pieds  nus,  il  ressentit  une  vive  piqûre  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  du  dos  du  pied  droit,  et  il  aperçut  un  serpent  qui 
s'enfuyait  Un  pharmacien  fit  une  ligature  au-dessus  du  pied  et  pansa 
la  piqûre  avec  de  l'ammoniaque,  puis  le  permanganate  de  potasse.  Œdème 
du  pied  et  de  la  jambe.  Trois  heures  après,  un  médecin  incise  la  plaie,  la 
fait  saigner  et  applique  des  compresses  imbibées  de  permanganate  à  1  p.  100. 

Cependant  état  plus  grave,  œdème  très  étendu,  abattement,  vomisse- 
ments. Température  360,2.  A  midi,  dix-huit  heures  après  l'accident, 
iQJectîon  de  7  à  8  centimètres  cubes  de  sérum  de  Calmette.  Le  30  août, 
nouvelle  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum.  Amélioration  rapide, 
guérison.  Le  serpent  était  une  vipère-aspic  qu'on  a  pu  capturer. 

Gontrihution  à  l'étude  de  la  pleurésie  purulente  interlobaire  chez 
l'enfant,  par  le  D'  E.  Marlibr  {Le  Nord  médical,  \^  et  15  janvier  1907). 

L'auteur  étudie  dans  son  ensemble  la  pleurésie  interlobaire,  à  l'occasion 
de  deux  cas  observés  par  M.  Deléarde. 

L  Qarçon  de  quatorze  ans,  entré  le  17  décembre  1905  à  l'hôpital 
Saint-Sauveur.  Mère  probablement  tuberculeuse.  Enfant  chétif.  On  pense 
à  la  fièvre  typhoïde.  Mais  le  séro-diagnostic  est  négatif.  Toux,  râles  de 
bronchite,  cœur  dévié  à  droite.  Le  2  janvier  1906,  vomique  de  pus.  En 
avant  et  à  gauche,  sous  la  clavicule,  skodisme  léger  ;  plus  bas,  matité 
avec  diminution  des  vibrations.  En  arrière,  sous  l'omoplate,  zone  de  matité 
s'étendant  jusqu'à  la  colonne  vertébrale.  Au-dessus  et  au-dessous,  zone 
de  matité.  Vibrations  abolies  au  niveau  de  la  zone  mate.  La  matité  se 
retrouve  dans  la  ligne  axillaire.  L'examen  du  pus  montre  des  pneumo- 
coques. Les  jours  suivants,  l'expectoration  purulente  diminue,  la  fièvre 
tombe.  La  radioscopie  montre  une  zone  obscure  répondant  à  la  scissure 
interlobaire  gauche,  avec  hypertrophie  des  ganglions  bronchiques. 
Guérison  complète. 


cX 


430  ANALYSES 

II.  Fille  de  douze  ans,  entrée  à  Thôpital  le  17  avril  1906.  Il  y  a  un  an, 
aiTection  pulmonaire  aiguë.  Dans  le  quatrième  espace  intercostal  gauche, 
au  niveau  de  l'articulation  chondro-costale,  petite  tumeur  comme  une  noix, 
fluctuante,  non  douloureuse  à  la  pression.  En  bas  et  en  dehors,  autre  tu- 
meur plus  ancienne  (début  il  y  a  trois  mois).  La  moitié  gauche  du  thorax 
est  rétractée.  Matité  en  avant,  à  partir  du  troisième  espace  gauche,  espace 
de  Traube  conservé.  Vibrations  vocales  abotiesau  niveau  de  la  zone  mate. 
En  arriére  et  à  gauche,  matité  dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon. 
Souffle,  égophonie,  pectoriloquie  aphone.  CkBur  non  déplacé.  Plusieurs 
ponctions  sont  faites  sans  succès.  On  vide  les  abcès  ;  pas  de  microbes. 

Radioscopie  :  obecurité  à  gauche  au  niveau  des  troisième,  quatrième, 
cinquième  espaces.  Le  pus  des  abcès  s'étant  reproduit,  on  les  ponctionne 
de  nouveau,  puis  on  les  incise  largement  Pas  de  communication  avec  la 
plèvre.  Un  troisième  abcès  se  forme.  Tumeur  blanche  tibio-tarsienne, 
fistule  au  côté  externe.  Ce  cas  n'est  pas  très  clair.  L'auteur  conclut  : 

10  La  pleurésie  purulente  interlobaire  peut  rester  latente,  prendre  par 
exemple  le  masque  de  la  fièvre  typhoïde  et  se  révéler  brusquement  par 
la  vomique  ; 

2^  Elle  peut,  dans  des  cas  rares,  rester  long^mps  enkystée  et  donner 
naissance  à  des  vomiques  ou  à  des  empyèmes  de  nécessité  ; 

30  La  radioscopie  et  la  radiographie  sont  d'un  précieux  secours  pour  le 
diagnostic  ;  à  la  zone  de  «  matité  suspendue»,  il  faut  superposer  la  «  zone 
d'ombre  suspendue  ». 
y   k^  Dans  tous  les  cas,  soit  avant,  soit  après  la  vomique,  la  gravité  de 
//l'état  général  est  une  indication  formelle  de  l'intervention. 

Résultats  du  traitement  hygiénique,  à  l'hôpital,  de  100  cas  de  tnber- 
yy^  cnlose  infantile,  an  cours  d'une  période  de  cinq  ans,  par  le  D' R.  BauNoif 

''  (  Bulletin  médical,  30  janvier  1907). 

11  s'agit  d'enfants  améliorés  ou  guéris,  après  la  cure  d'air  à  l'hospice 
général  de  Rouen.  Ces  100  enfants  ont  été  traités  d'octobre  1901  à  dé- 
cembre 1906.  Age  entre  deux  et  seize  ans  ;  durée  du  séjour  entre  un  mois 
et  deux  ans.  Parmi  les  enfants  traités,  il  y  en  avait  57  au  premier  ou 
deuxième  degré  (tuberculose  fermée),  26  au  troisième  degré,  4  avec  cachexie. 

Les  enfants  passent  leur  journée  et  prennent  leurs  repas  en  plein  air, 
dans  des  galeries  de  cure  ou  un  sanatorium  d'hôpital  dit  Aerium. 

La  cure  se  fait  en  toute  saison  et  par  tous  les  temps,  de  huit  heures 
du  matin  à  quatre  heures  du  soir  en  hiver,  de  six  heures  du  matin  à  huit 
heures  du  soir  en  été. 

La  nuit  les  enfants  rentrent  dans  les  salles  communes,  où  quelques 
fenêtres  restent  ouvertes.  Propreté  rigoureuse  des  locaux  et  des  enfants. 
Pas  de  siu'alimentation  ;  régime  habituel  avec  quelques  suppléments  : 
peu  de  viande,  beaucoup  de  féculents  et  fruits  cuits,  eau  comme  boisson. 
Résultats  :  appétit,  pas  de  fièvre,  moins  de  toux  et  de  crachats,  augmen- 
tation de  poids  ;  modification  lente  des  signes  physiques.  Dépense 
minime  :  4  000  francs  pour  l'installation. 

Deux  cas  d'onanisme  chez    des   enfants  traités  par  la  suggestion 

hypnotique,  par  le  D'  Régis  (Gaz,  hebd.  de  Bordeaux,  10  février  1907). 
10  Fille  de  six  ans  et  demi,  se  livrant  à  l'onanisme  depuis  l'âge  de 
quatre  ans  et  demi.  Elle  serrait  fortement  les  cuisses  et  les  frottait  l'une 
contre  l'autre.  Toutes  les  tentatives  des  parents  restèrent  vaines.  L'enfant 
fut  alors  isolée  et  soumise  à  l'hypnose.  Les  suggestions  aboutirent  rapide- 
ment à  la  guérison. 


\- 
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20  Garçon  de  neuf  ans  et  demi,  de  parents  nerveux,  a  eu  à  cinq  ans  une 
fièvre  typhoïde  grave  avec  délire.  Il  se  masturbe  depuis  longtemps,  plu- 
sieurs fois  par  jour.  On  a  tout  tenté  pour  le  corriger,  jusqu'à  l'adaptation 
d'appareils  emprisonnant  la  verge,  etc.  Tout  fut  inutile. 

Séances  d*hypnose  assez  laborieuses,  résultats  incomplets  et  lents 
à  obtenir. 

Il  ne  faut  avoir  recours  ni  aux  mesures  de  rigueur,  ni  aux  appareils. 
La  psychothérapie  est  le  traitement  de  choix,  sous  forme  de  suggestion 
hypnotique  ou  de  traitement  moral. 

Un  cas  d'idiotie  mongolienne,  par  MM.  Jacquin  et  Robert  (Jour- 
nal  de  médecine  de  Bordeaux,  3  mars  1907). 

Fille  née  le  16  novembre  1884,  entrée  à  l'asile  le  16  juin  1899.  Père 
mort  tuberculeux  peu  de  temps  après  la  naissance  de  l'enfant;  mère 
bien  portante.  Quatre  autres  enfants  plus  âgés  normaux. 

Née  à  terme,  elle  a  marché  à  trois  ans,  a  uriné  au  lit  jusqu'à  cinq  ans, 
n'a  pu  rien  apprendre  en  classe. 

En  mai  1906,  à  l'âge  de  vingt-deux  ans,  taille  1°^,25,  tête  petite,  ronde, 
brachycéphale,  cheveux  soyeux.  Œil  mongol  caractéristique,  en  amande, 
à  grand  axe  oblique  en  haut  et  en  dehors.  Teinte  un  peu  jaunâtre  de  la 
face,  pommettes  plaquées  de  rouge.  Oreilles  petites  avec  lobule  adliérent 
et  atrophié.  Nez  petit,  en  boule.  Langue  scrotale,  palais  ogival.  Mains 
petites  et  larges,  doigts  courts.  La  malade,  réglée  depuis  l'âge  de  seize  ans, 
est  sujette  aux  blépharites. 

Malade  timide,  craintive,  caractère  doux  et  enjoué,  très  affectueuse, 
mémoire  musicale  ;  intelligence  rudimentaire,  ne  sait  pas  lire,  ne  connaît 
pas  toutes  les  couleurs.  Imbécile  perfectible  seulement  au  point  de  vue 
manuel  et  professionnel.  Instinct  d'imitation  très  développé. 

Les  auteurs  montrent  les  différences  qui  séparent  le  mongolisme  du 
myxœdème.  Au  point  de  vue  étiologique,  ils  croient  pouvoir  incriminer 
la  tuberculose  paternelle.  Mais  l'observation  est  muette  sur  les  circon- 
stances de  la  grossesse  (chagrins,  émotions  pénibles,  etc.). 

Corps  étranger  de  la  bronche  droite  (sifflet)  chez  un  enfant  de 
quatre  ans,  extraction  par  labronchoscopie  inférieure,  par  les  D»  Claoué 
et  Bêgouin  {Gaz,  hebd.  de  Bordeaux^  3  mars  1907). 

Qarçon  de  quatre  ans,  vu  le  15  mars  1906  ;  avait  aspiré  un  petit  sifflet 
quinze  jours  avant  Accès  de  suffocation,  quintes  de  toux,  puis  accalmie. 
Gêne  de  la  respiration  la  nuit  et  pendant  les  efforts,  toux  fréquente,  fitat 
général  bon.  Un  jour,  en  respirant,  bruit  de  sifflet 

La  radiographie  montre  l'ombre  du  corps  étranger  à  la  hauteur  de  la 
cinquième  côte  droite.  On  fait  le  2  novembre  1906,  une  trachéotomie, 
vingt  et  un  jours  après  l'aspiration  du  sifflet  ;  cocaînisation  de  la 
partie  inférieure  de  la  trachée,  introduction  d'un  tube  de  7  millimètres 
de  diamètre.  Après  avoir  franchi  la  bifurcation,  on  aperçoit  le  corps 
étranger  entouré  de  mucosités  et  d'une  muqueuse  boursouflée.  Il  est 
déplacé  de  sa  position  oblique  et  se  met  à  siffler  à  la  faveur  des  mouv^ 
^  ments  respiratoires.  La  pince  à  griffe  introduite  alors  permet  de  le  retirer 
sans  difficulté,  avec  le  tube  chassé  devant  lui.  Suture  de  la  plaie  trachéale, 
sans  drainage. 

Pendant  quelques  jours,  un  peu  de  fatigue  et  de  fièvre,  râles  de  bron- 
chite ;  guérison  rapide. 

La  bronchoscopie  supérieure  (sans  trachéotomie)  réussit  moins  sou- 
vent :  19  fois  sur  41  cas.  Dans  10  cas,  la  bronchoscopie  inférieure  (après 
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trachéotomie)  a  réussi  9  fois.  La  bronchoscopie  supérieure  exige  souveût 
plusieurs  séances  pénibles.  Chez  le  jeune  enfant,  il  vaut  mieux  se  résoudre 
d'emblée  à  la  trachéotomie  et  faire  la  bronchoscopie  inférieure. 

Le  liquide  céphalo-racliidieii  des  hérédo-syphilitiqnes,  par  le 
.  ly  P.  Ravaut  {Annales  de  derm.  et  de  syph.,  février  1906). 

Le  D'  P.  Ravaut  a  étudié  28  hérédo-syphilitiques  entre  quelques  jours 
«t  un  an. 

Sur  8  enfants  issus  de  parents  syphiUtiques  et  ne  présentant  aucune 
manifestation  cutanée,  la  réaction  lymphocytaire  est  nulle  ou  discrète, 
sauf  dans  un  cas  où  elle  est  moyenne.  Sur  21  enfants  atteints  de  lésions 
cutanées  ou  muqueuses,  4  présentent  une  réaction  nulle  ou  discrète  et 
16  une  réaction  moyenne  ou  grosse.  Les  4  qui  avaient  une  réaction  nulle 
ou  discrète  présentaient  seulement  quelques  plaques  muqueuses  ou 
papules  fessières.  Au  contraire,  les  enfants  qui  ont  des  lésions  papuleuses 
étendues  sur  le  corps,  les  bras  et  les  jambes,  présentent  une  grosse  réaction. 

Chez  ces  enfants,  de  nombreux  symptômes  doivent  attirer  Tattention 
du  côté  du  système  nerveux  :  hydrocéphalie,  convulsions,  raideiu*  de  la 
nuque,  rejet  de  la  tête  en  arrière,  hypertension  des  fontanelles,  dilatation 
des  veines  superficielles  du  crâne.  Or  Texistence  de  ces  symptômes 
n'implique  pas  la  présence  de  la  lymphocytose  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien. 

La  lymphocytose  rachidienne,  bien  interprétée,  chez  les  syphilitiques, 
doit  être  considérée  comme  le  signe  d'une  atteinte  nerveuse,  et  elle  peut 
dans  certains  cas  acquérir  la  même  valeur  qu'une  lésion  cutanée  ou 
muqueuse.  Symptôme  superflu  dans  les  syphilis  évidentes,  elle  pourra 
devenir  décisive  pour  le  diagnostic  dans  les  cas  douteux. 

Chez  l'enfant  d'un  syphilitique,  cette  lymphocytose,  en  dehors  de  tout 
autre  symptôme,  pourra  guider  le  médecin  ;  elle  dénoncera  la  syphilis 
des  centres  nerveux  ou  de  leurs  enveloppes  et  commandera  le  traite- 
ment Ce  traitement  ne  devra  cesser  qu'après  la  disparition  de  la  lymphe- 
•cytose. 

M.  Ravaut  a  pu  constater  avec  M.  Ponselle  la  présence  de  spirochètes 
dans  les  artères  cérébrales  et  les  exsudats  méningés  d'un  jeune  enfant 
ayant    présenté  pendant  la  vie  une  grosse  lymphocytose  rachidienne. 

Chez  un  enfant  présentant  de  la  lymphocytose  rachidienne,  sans 
aucun  autre  symptôme  nerveux,  Tobler  a  trouvé  de  grosses  lésions  des 
artères  cérébro-méningées. 

Étude  des  réactions  méningées  dans  un  cas  de  syphilis  héréditaire, 

par  MM.  P.  Ravaut  et  Darr«  (Gazette  des  hôp.  12  février  1907). 

Les  réactions  méningées,  décelables  à  la  ponction  lombaire,  peuvent 
ise  montrer  dans  le  cours  des  infections  aiguës  respiratoires,  digestives, 
dans  les  oreillons,  etc.  (Hutinel,  Nobécourt,  Monod,  Voisin).  De  même 
elles  peuvent  apparaître  chez  les  enfants  hérédo-syphilitiques. 

Une  femme  de  vingt-cinq  ans  entre  le  25  mai  1903  à  l'hôpital  Broca. 
Elle  a  eu  la  syphilis  en  1897.  Enceinte  de  sept  mois,  on  l'a  soumise  au 
traitement  mixte.  Accouchement  au  huitième  mois. 

Fillette  née  le  25  juin  1903,  pesant  1  970  grammes  ;  trois  semaines 
après,  plaques  anales,  gros  foie  et  grosse  rate,  petits  ganglions  inguinaux 
€t  axillaires.  Frictions  mercurielles.  Le  16  septembre,  à  l'Age  de  trois  mois, 
perte  de  poids  de  360  grammes.  Raideur  de  la  nuque  très  marquée,  tête 
•en  extension  forcée  permanente,  contracture  moindre  du  dos  et  des 
lombes.  Veines  sous-cutanées  du  crâne  très  développées.  Le  17,  même 
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état,  température  36<>.  Première  ponction  lombaire,  liquide  eu  jet  (10  cen- 
timètres cubes);  réaction  lymphocytaire  iras  marquée.  On  redouble  U 
mercurialiaation.  Le  18»  on  note  36<>  le  matin,  36^7  le  soir. 

Symptômes  méningés  moins  intenses,  fontanelles  moins  tendues,  veines 
moins  dilatées,  Topisthotonos  a  disparu.  Le  20  septembre,  deuxième  ponc- 
tion (10  oentimètres  cubes). 

Le  21,  la  raideur  de  la  nuque  a  complètement  disparu;  température, 
37<>;  l'enfant  semble  guérie.  Le  3  octobre,  ponction  lombaire  ;  la  réaction 
lymphocytaire  a  diminué  de  moitié.  Le  16,  rechute.  Le  18,  ponction 
lombaire,  liquide  en  hypertension  légère  avec  lymphocytose  modérée. 
Le  23,  guérison.  On  fait  des  injections  d'huile  grise.  Le  23  novembre» 
rechute;  nouvelle  ponction  lombaire;  10  lymphocytes  par  champ  de 
microscope.  Disparition  de  la  raideur  de  la  nuque  le  lendemain.  Le 
15  décembre,  convulsions  et  raideur  de  la  nuque;  nouvelle  ponction, 
même  résultat. 

Le  12  janvier,  la  mère  emmène  son  enfant  ;  ponction  lombaire,  8  à 
10  lymphocytes  par  champ.  Le  1^  février,  elle  le  ramène  avec  de  nouveaux 
phénomènes  méningés.  Le  2,  ponction  lombaire  ;  le  5,  disparition  des  phé- 
nomènes méningés.  Quérison  définitive. 

Le  l*'  mars,  ponction  lombaire,  examen  cystologique  négatif. 

Haematnria  due  to  salicylate  of  sodinm  in  médicinal  doses  (Hématurie 
due  au  salicylate  de  soude  à  dose  médicinale),  par  le  D'  Marshall  (Lancet, 
2  février  1907). 

Fille  de  dix  ans,  reçue  à  l'hôpital  le  25  octobre  1906,  pour  un  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  datant  de  trois  jours.  Endocardite.  On  donne 
75  centigrammes  de  salicylate  de  soude  avec  lv%50  de  bicarbonate  de 
soude  par  heure  pendant  quatre  jours.  Alors  l'enfant  délire  et  vomit.  On 
suspend  le  salycilate,  et  le  délire  disparaît 

Le  8  novembre,  retour  des  douleurs;  on  donne  35  centigrammes  de 
salicylate  trois  fois  par  jour  pendant  deux  jours.  Vomissement  sans  délire, 
mais  urines  rouges  contenant  du  sang.  Le  11,  on  cesse  le  salicylate.  L'héma- 
turie diminue  et  disparaît  le  15.  A  ce  moment,  urine  claire  ne  contenant 
ni  sang  ni  albumine.  Une  douleur  à  gauche  analogue  à  celle  de  la  colique 
néphrétique  s'est  montrée  pendant  l'hématurie  et  a  également  cessé 
en  même  temps  que  l'usage  du  salicylate. 

Dans  ce  cas,  l'hématurie  a  succédé  à  des  doses  très  minimes  de  salicy- 
late de  soude. 

Ophtalmoplegia   extema    due    to    congénital  syphilis   (Ophtalmo- 
plégie  externe  due  à  la  syphilis  congénitale),  par  le  D'  Byrom  Bramwbll  - 
{CUnieal  Studiu,  janvier  1907). 

Une  fille  de  deux  ans  et  demi  est  observée  le  15  mars  1886  pour  une 
ophtafanoplégie  externe.  Bien  portante  jusqu'à  cinq  mois  auparavant,  elle 
fut  prise  alors  de  vomissements,  diarrhée,  douleur  abdominale  pendant 
trois  semaines.  Elle  est  bien  jusqu'à  il  y  a  trois  semaines.  A  ce  moment, 
elle  toussa  et  se  plaignit  de  la  tête,  en  arrière  et  à  droite.  Cette  douleur 
persiste  quelques  jours  et  disparaît  II  y  a  dix  jours,  attaque  convulsive, 
suivie  de  chute  des  paupières.  Père  et  mère  sains,  sept  enfants  dans  la 
famille,  une  fausse  couche.  Ptosis  double  et  complet,  les  paupières 
supérieures  étant  soulevées  au  niveau  de  la  pupille  par  l'action  des  muscles 
frontaux;  impossibilité  de  soulever  les  yeux  et  de  les  abaisser.  Aspect 
stupide.  Paralysie  des  muscles  droits  internes.  Strabisme  divergent 
Pupilles  de  4  à  5  millimètres  de  diamètre,  se  contractant  à  la  lumière. 
Ahch.  de  m&dic.  des  enfants.  1907.  X.  28 
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Le  21  mare,  prostration  et  soniDolence.'Autrefois,  Tenfant  était  intelli- 
gente. Mouvements  des  membres  lents  et  inhabiles.  Pas  de  réflexes  patel- 
laires.  On  reconnaît  une  lésion  de  la  partie  supérieure  de  la  protu- 
bérance intéressant  les  noyaux  des  troisième  et  quatrième  paires»  et 
peut-être  ceux  de  la  sixième  paire. 

On  pense  d'abord  à  une  lésion  tuberculeuse,  puis  on  se  rattache  à  l'idée 
de  la  syphilis.  On  prescrit  Tiodure  de  potassium  (d'abord  15  centigrammes, 
puis  25  centigrammes  trois  fois  par  jour).  Peu  de  changements  pendant 
deux  ou  trois  semaines,  puis  amélioration.  Le  16  juin,  le  strabisme  persiste, 
mais  il  y  a  des  mouvements  volontaires.  L'intelligence  revient.  Le  21  sep- 
tembre, la  paralysie  oculaire  a  disparu. 

Le  médius  droit  présente  un  gonflement  osseux  de  la  première  phalange, 
qui  s'est  formé  insidieusement  et  lentement.  Cette  tuméfaction  persiste 
plusieurs  mois,  malgré  le  traitement  ioduré,  et  finit  par  guérir.  Pas  de 
stigmates  de  syphilis  chez  l'enfant;  mais  une  sœur  aînée  aurait  dessjtig- 
mates.  Pour  l'auteur,  la  syphilis  est  indéniable,  et  la  lésion  phalangienne 
serait  une  dactylite  syphilitique.  Or  ne  serait-ce  pas  plutôt  un  spina 
çêntosa,  et  la  tuberculose  ne  doit-elle  pas  être  invoquée  ?  Car,  s'il  s'agissait 
de  syphilis,  le  traitement  mercuriel  s'imposerait,  et  l'action,  d'aflleurs 
tardive,  de  l'iodure  de  potassium  n'est  pas  décisive.  Peut-être  aussi  faut-il 
voir  dans  ce  cas  une  encéphalite  aiguë  consécutive  à  ces  vomissements, 
cette  diarrhée  et  ces  douleura  de  ventre  qui  ont  précédé  l'ophtalmoplégie. 

Case  of  infantile  hemiplegia  with  athetosis  (Cas  d'hémiplégie  infantile 
avec  athetose),  par  le  D'W.-K.  Huntbr  (The  Glasgow  médical  Journal, 
mare  1907). 

Enfant  de  huit  ans,  reçue  à  la  Glasgow  Royal  Infirmary,  le  6  octobre  1906. 
Forte  et  bien  portante  jusqu'à  quatorze  mois,  elle  eut  alore  des  convulsions 
durant  dix  minutes,  puis  de  nouvelles  crises,  etc.  Pas  de  vomissements. 
Après  l'attaque,  on  constate  une  hémiplégie  gauche.  L'enfant  ne  put 
mouvoir  sa  jambe  et  son  bras  gauches  qu'à  deux  ans  et  demi;  puis  elle 
marcha  en  traînant  le  pied.  Mouvements  athétosiques.  Pas  d'autres 
convulsions.  Cependant,  il  y  a  un  an,  crise  convulsive  avec  contractures 
du  côté  gauche  ;  la  crise  se  renouvelle  tous  les  joure. 

L'enfant  semble  bien  portante  et  bien  nourrie.  Elle  comprend  tout; 
intelligence  moyenne.  La  paralysie  faciale  est  très  légère  ;  affaiblissement 
du  bras  gauche  avec  athétose,  légère  diminution  de  volume.  Rigidité 
appréciable.  Réflexes  tendineux  sans  changement  Pas  d'atrophie  mus- 
culaire à  la  jambe.  Légère  difficulté  de  la  marche.  Signe  de  Babinski  à 
gauche.  Examen  des  organes  internes  négatifs. 

L'auteur  fait  remarquer  avec  raison  que  ce  cas,  comme  la  plupart  des 
cas  semblables,  est  attribuable  à  l'encéphalite  aiguë,  eUe-même  analogue 
à  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  du  premier  âge. 

Traitement  par  les  massages,  la  gymnastique,  l'éducation  des  mouve- 
ments. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  des  ganglions  bronchiques 
chez  les  enfants,  par  le  D'  d'Espine  (Académie  de  médecine,  29  jan- 
vier 1907). 

Chez  l'enfant,  les  ganglions  bronchiques  sont  envahis  avant  les  poumons 
et  restent  souvent  la  seule  localisation  thoracique  de  la  tuberculose. 

Les  première  signes  de  l'adénopathie  bronchique  sont  fournis  par 
l'auscultation  de  la  voix,  au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale,  entre  la 
septième  vertèbre  cervicale  et  les  premières  doraales,  soit  dans  la  fosse 
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sus-épineuse,  soit  plus  bas,  dans  l'espace  interscapulaire  :  ehuchotement 
au  premier  stade,  bronchophonie  ensuite. 

Le  retentissement  exagéré  de  la  voix  n'est  pas  pathologique  ;  il  faut 
le  distinguer  de  la  bronchophonie. 

On  ausculte  d'abord  le  cou  en  arrière»  sur  les  vertèbres,  avec  un  stétho* 
scope  à  petite  embouchure  ;  on  perçoit  alors  le  bourdonnement  de  la  trachée, 
qui  cesse  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse  de  la  septième  cervicale.  S'il  y 
a  adénopathie  bronchique,  le  bruit  bronchique  descend  jusqu'à  la  qua- 
trième ou  cinquième  dorsale.  L'espace  compris  entre  la  septième  cervicale 
et  la  quatrième  ou  cinquième  dorsale  répond  à  la  région  ganglionnaire 
postérieure^  la  plus  envahie  par  la  tuberculose. 

L'auscultation  directe  avec  l'oreille  donne  une  bronchophonie  plus 
accentuée.  Quand  l'enfant  parle  à  voix  basse,  on  entend  le  chuchotement 
qui  répond  à  la  pectoriloquie  aphone  de  Baccelli. 

La  bronchophonie  est  le  signe  le  plus  précoce  et  souvent  le  seul  de 
l'adénopathie  bronchique. 

Parfois  il  s'accompagne  de  matité  interscapulaire. 
Dans  la  région  antérieure,  des  zones  de  matité  ou  submatité  limitées 
à  une  des  articulations  sterno-claviculaires  ou  au  manubrium  sont  assez 
fréquentes  et  coïncident  parfois  avec  l'existence  d'un  lacis  çeineux  de  la 
région  thoracique,  pouvant  traduire  une  compression  veineuse  par  des 
masses  ganglionnaires. 

Le  souffle  bronchique  perçu  le  long  de  la  colonne  vertébrale  n'est  pas 
un  signe  précoce,  il  indique  une  grosse  adénopathie. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  tuberculose  chirurgicale  auscultés  par 
M.  d'Espine,  la  bronchophonie  vertébrale  existait;  de  même  dans  la 
méningite  tuberculeuse. 

Pronostic  variable  suivant  les  cas  et  suivant  l'âge.  Les  nourrissons  sont 
plus  menacés  que  les  grands  enfants. 

Remarks  on  idiopathic  dilatation  of  the  colon  (Remarques  sur  la 
dilatation  idiopathique  du  côlon),  par  le  D'  HbrbbrtP.  Hawkins  (The 
BriL  med.  Journal,  2  mars  1907). 

On  peut  résumer  ainsi  l'histoire  de  cette  affection  :  !<>  constipation 
depuis  la  naissance  ou  à  peu  près,  compatible  avec  la  santé  jusqu'à  la  fin, 
la  perte  de  poids  étant  souvent  le  premier  signe  de  la  déchéance;  2o  con- 
stipation alternant  souvent  avec  la  diarrhée,  ne  ressemblant  pas  à  l'ob- 
struction, car  les  gaz  passent,  et  on  peut  retirer  des  matières  avec  une 
sonde  ;  3o  gonflement  du  ventre,  constant  ou  variable,  souvent  asymé- 
trique, avec  proéminence  à  gauche,  sans  inégalité  de  résonnance  ;  4»  peu 
de  modifications  de  forme,  et  seulement  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  sans 
qu'il  y  ait  de  comparaison  possible  avec  l'obstruction  ;  5^  absence  ou  rareté 
de  douleur  et  vomissement  La  difficulté  gtt,  au  début,  dans  la  différenciation 
d'une  simple  constipation  et  dans  l'opportunité  du  traitement  chirurgical. 
Les  causes  peuvent  être  attribuées  :  à  une  disposition  anatomique,  à  un 

trouble  nerveux  (déficit  neuro-musculaire).  Il  peut  y  avoir  paralysie  du 

célon  ou  spasme  du  rectum. 
L'intestin  grêle  échappe  à  la  dilatation.  Tout  se  passe  dans  le  gros 

intestin.  En  même  temps  que  le  côlon  est  dilaté,  il  est  hjrpertrophié  dans 

ses  parois.  Cette   hypertrophie  est  compensatrice  de  l'inertie  paralytique 

ou  du  spasme  obturateur,  rectal  ou  anaî. 
I.  Insuffisance  fonctionnelle  du  côlon  depuis  la  naissance,  bonne  santé  ; 

dilatation  et  hypertrophie  de  la  plus  grande  partie  du  côlon  ;  colotomie  ;  mort  — 

11  s'agit  d'un  garçon  de  douze  mois.  Anus  et  rectum  normaux.  Diamètre 
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maximum  du  c61on,  15  centimètres  ;  hypertrophie  des  parois.  Matières 
plus  liquides  que  solides. 

II.  Insufiianee  du  eàlon  depuis  la  naisêonee,  dilatation  du  côlon  pdpien; 
mort.  —  Garçon  de  dix  mois.  Anus  et  rectum  normaux.  Pas  de  douleur, 
pas  de  vomissement  Fièvre  à  la  fin. 

IIL  Coniiipation  précoce,  dilatation  du  côlon  peloien,  anoMtomoee  au 
côlon  iliaque  au  côlon  peloien;  guérieon,  —  Garçon  de  sept  ans,  traité  à 
deux  ans  pour  rachitisme,  à  six  ans  pour  des  adénoïdes.  Il  avait  alors  un 
ventre  énorme.  Opération  heureuse  par  le  D^  Makins. 

IV.  Ineuffiâonce  du  côlon  depuis  la  naissance^  quoique  le  côlon  ait  été 
trouvé  normal  après  la  mort;  constipation,  diarrhée,  vomissements,  athrepsie; 
mort,  -^  Garçon  de  trois  semaines,  prématuré  ;  ventre  énorme.  Opération 
exploratrice  :  rien.  Paralysie  de  l'intestin  seulement  ;  la  dilatation  se 
serait  faite  plus  tard. 

V.  Distension  intermittente  du  côlon  ;  exploration  de  Fabdomen  ;  guérison 
apparente.  —  Garçon  de  cinq  ans,  a  eu  déjà  deux  attaques  très  graves 
avec  vomissement,  distension  du  ventre  ;  on  a  pensé  à  Tobstruction.  Une 
laparotomie  exploratrice  montre  la  dilatation  colique;  après  quoi,  grande 
amélioration. 

VI.  Insuffisance  du  côlon  depuis  la  première  enfance,  dilatation  de  tout 
le  gros  intestin,  spécialement  dans  le  bassin,  incision;  morL  —  Il  s*agit 
d'une  femme  de  trente-neuf  ans.  Mêmes  lésions  que  chez  les  enfants. 

VII.  Insuffisance  du  côlon  depuis  le  premier  âge;  dilatation  de  tout  U 
côlon  ;  mort.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante  ans. 

VIII.  Femme  de  quarante-six  ans. 

IX.  Homme  de  quarante-huit  ans. 

Chez  les  adultes,  la  pathogénie,  les  lésions,  l'origine  de  la  maladie 
étaient  les  mêmes  que  chez  les  enfants. 

Ueber  die  Apoplexie  der  Thymnsdrûse  (Sur  ]*apoplexie  du  thymus, 
par  le  D^  Ludwig  Mendelsohn  [Arch.  f,  Kinderheilk,^  1906). 

Chez  un  enfantde  père  syphilitique  et  n'ayant  vécu  que  quelques  heures, 
on  trouvait  à  l'autopsie,  dans  le  thymus,  qui  avait  le  volume  d*un  œuf  de 
pigeon,  une  poche  contenant  du  sang  liquide  et  coagulé.  Au  microscope.  Je 
lobe  gauche  apparaissait  à  peu  près  normal  ;  on  y  trouvait  un  assez  grand 
nombre  de  corpuscules  de  Hassal  renfermant  des  cellules  épithéiiales 
bien  conservées  avec  noyaux  et  dans  leur  voisinage  immédiat  de  petits 
Ilots  épi&iéliaux. 

Dans  le  lobe  droit,  siège  de  Thématome,  on  distinguait  trois  couches 
dans  la  paroi  de  rhématome  :  i^  une  couche  extérieure  conjonctive,  la 
capsule  ;  2°  la  couche  du  thymus  proprement  dit  ;  3°  enfin  une  couche 
interne,  revêtement  immédiat  delà  poche  sanguine. 

Le  lobe  droit,  plus  que  le  gauche,  montrait  des  reliquats  de  la  structure 
primitive  épithéliale,  et  cela  à  un  degré  plus  marqué  que  chez  les 
enfants  de  cet  âge.  L'hémorragie  s'était  produite  dans  un  espace  préformé, 
comme  il  y  en  a  dans  le  thymus.  11  pouvait  s*agir  soit  d'une  hémorragie 
originairement  parenchymateuse  ouverte  dans  le  kyste,  mais  le  peu 
d'infiltration  sanguine  du  tissu  thyraique  n'était  pas  en  faveur  de  cette 
hypothèse,  soit  d'une  hémorragie  qui  s'était  faite  à  la  fois  dans  le  kyste 
et  le  tissu  voisin.  Peut-être  la  syphilis  héréditaire  jouait-elle  un  r^le 
dans  la  pathogénie  de  ces  lésions,  quoique  d'après  les  auteurs  le  thymus 
ne  soit  intéressé  que  dans  2  à  5  p.  100  des  cas  de  syphilis. 

Ces  hémorragies  peuvent  laisser  des  pigmentations  ou  provoquer  ia 
mort  par  compression. 
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Ueber  Battermilchfiebar  (Sur  fa  fièvre  due  au  babeurre),  par  le 
D'  GusTÀv  TuGENDKE3CH  (ÂTch.  f,  Kifiderheilk,,  1906). 

Un  assez  grand  nombre  de  cas  ont  montré  à  l*auteur  l'existence  d'une 
fièvre  due  à  l'ingestion  du  babeurre.  Cette  fièvre  a  un  début  brusque,  ou 
elle  peut  n'apparaître  que  quelques  heures  après  la  première  ingestion 
de  babeurre  ;  elle  a  un  degré  très  variable;  il  peut  y  avoir  un  seul  ou 
plusieurs  accès.  Certains  enfants,  après  un  remplacement  temporaire  du 
babeurre  par  une  nourriture  ordinaire,  peuvent  ensuite  en  reprendre  sans 
avoir  de  fièvre;  d'autres  en  ont  chaque  fois  qu'on  leur  en  donne  et  meu- 
rent, comme  on  le  voit  dans  un  des  cas  relatés;  quelquefois,  en  môme 
temps  que  la  fièvre,  survient  un  état  decollapsus.  Quelquefois  il  n'y  a  pas 
de  fièvre  tant  qu'on  donne  avec  le  babeurre  d'autres  aliments;  elle  ne 
survient  qu'avec  l'alimentation  exclusive  par  le  babeurre.  Généralement 
la  chute  de  température  est  brusque,  critique,  dès  qu'on  supprime  le 
babeurre.  Somme  toute,  cette  fièvre  est  assez  rare  et  n'a  pas  de  suites 
fâcheuses. 

EIn  PaU  TOtt  Lymphesarkom  im  Kiadeaaltar  (Un  cas  delymphosarcome 
dans  l'enfance),  par  le  D'  Robdit  Bisvg  (Arefi.  f,  Kindêrheilk.,  1906). 

Ches  un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  de  bonne  apparence,  sans  ganglions 
cervicaux  appréciables,  il  semblait  y  avoir  de  la  voussure  du  thorax  à 
gauche;  le  ventre  était  ballonné;  on  trouvait  une  tumeur  dans  l'hypo- 
condre  droit,  non  douloureuse,  mais  mate.  Les  ganglions  axillaires  et 
inguinaux  étaient  hypertrophiés.  La  rate  et  le  foie  étaient  un  peu 
augmentés  de  volume. 

L'enfant  fut  atteint  de  varicelle  avec  fièvre,  augmentation  de  volume 
du  ventre,  diarrhée,  dyspnée,  et  la  mort  survint. 

A  l'autopsie,  on  trouvait  un  sarcome  du  grand  épiploon,  de  l'intestin 
grêle  et  du  gros  intestin,  des  ganglions  mésentériques  et  portaux,  des 
muscles  du  ventre,  du  pancréas.  U  y  avait  une  dégénérescence  sarcoma- 
teuse étendue  du  diaphragme  et  du  médiastin,  des  sarcomes  multiples 
des  reins,  de  la  thyroïde,  enfin  des  métastases  dans  les  lymphatiques 
superficiels  du  poumon  gauche. 

Au  microseope,  la  tumeur  était  uniquement  formée  de  cellules 
lympholdes  enfermées  dans  du  tissu  réticulaire.  La  multiplicité  de  forme 
des  cellules  et  la  rareté  du  réticulum  étaient  caractéristiques  dun 
lymphosarcome.  Les  métastases  s*étaient  faites  par  les  lymphatiques, 
alors  que  dans  les  sarcomes  à  cellules  rondes  la  métastase  se  fait  par  les 
vaisseaux  sanguins.  Le  lymphosarcome  n'a  pas  tendance  à  la  régression, 
peut-être  à  cause  de  la  rapidité  d'évolution. 

Mosenterialos  Caiylangiom  bel  einem  4  Woohen  alUn  Kinde  (Chylan- 
giomedu  mésentère  chez  un  enfant  de  quatre  semaines),  par  le  D'Gustav 
TiJGBNDRBiCH  (ilreA.  f.  KinderMlk.y  1906). 

Après  avoir  résumé  les  cas  déjà  publiés,  Fauteur  relate  son  cas  de 
chylangiome.  Chez  un  enfant  de  quatre  semaines,  de  parents  bien  portants, 
on  voit  brusquement  à  des  selles  régulières  succéder  la  rétention  des 
fèces,  puis  des  vomissements  et  du  météorisme.  Le  bas-ventre  semble  à 
gauche  plus  résistant  qu'à  droite.  L'enfant  meurt,  et  l'autopsie  montre 
nne  invagination  du  côlon  descendant  par  suite  de  péritonite  chronique 
circonscrite,  un  chylangiome  multiloculaire  du  mésentère,  des  hémorra- 
gies sous^pleurales  à  droite,  une  ascite  sanglante.  Le  liquide  laiteux 
reste  stérile  en  cultures  aérobies  et  anaérobies.  On  y  trouve  de  l'albu- 
mine et  beaucoup  de  graisse,  ainsi  que  de  la  cholestérine. 
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Au  microscope,  la  paroi  du  kyste  montre  cinq  couches  : 

1*  Une  couche  d^épithélium  plat  à  noyaux  très  colorés; 

2®  Une  couche  coigonctivo-élasUque  et  musculaire  sans  vaisseaux  ; 

3«  Une  couche  musculaire  et  vasculaire; 

4^  Une  couche  lâche  analogue  à  la  seconde; 

5*  Une  couche  élastique  arec  quelques  fihres  musculaires  sans  endo- 
thélium. 

Les  cellules  des  vaisseaux  sont  des  lymphocytes  avec  gros  noyau  rond. 
11  s'agissait  bien  de  lymphangiome  ou  chylangiome. 

Znr  Kenntniss  der  «  Hirtchiprnngschen  Krankheit  ■  and  ihrar  Aetio- 
logie  (Ëtude  de  la  maladie  de  Hirschsprung  et  son  étiologie),  par  le 
D'  Arthur  Bing  (Arch.  f,  Kinderheilk,,  4906). 

L'auteur  relate  2  cas  de  maladie  de  Hirschsprung;  dans  le  premier, 
Tenfant  à  sa  naissance  semblait  normal  ;  ce  n'est  qu'après  le  sevrage  que 
commencèrent  à  se  montrer  la  constipation  et  le  météorisme.  Ches  le 
second  enfant,  on  vit  apparaître  ce  dernier  symptôme  au  second  jour  de 
la  vie.  L'examen  de  ces  deux  cas  montre  qu'une  lésion  constante  dans 
cette  maladie  est  la  dilatation  et  hypertrophie  du  côlon,  qui,  ches  les 
enfants  plus  âgés,  porte  aussi  sur  Tiléon.  11  n'y  a  pas  d'obstacle  au  cours 
des  matières.  La  dilatation  et  l'hypertrophie  augmentent  avec  la  durée 
de  la  maladie.  Secondairement  il  peut  s'associer  une  hyperplasie  con- 
jonctive, aux  dépens  de  Tadventice  des  vaisseaux  et  des  escarres  de 
décubitus.  Tous  les  autres  phénomènes  qu'on  a  signalés  :  longueur 
anormale,  flexuosités  de  l'S  iliaque,  octasies  partielles  d'une  partie  de 
l'intestin,  n'appartiennent  pas  au  tableau  caractéristique  de  la  maladie. 

Si  on  examine  d'une  façon  critique  les  diverses  théories  pathogéniques, 
on  arrive  à  conclure  que  la  cause  de  la  dilatation  est  dans  un  affaiblisse- 
ment du  tonus  musculaire  dû  aux  troubles  nerveux,  les  muscles  intes- 
tinaux étant  au  reste  normaux.  La  faiblesse  des  mouvements  péristal- 
tiques  explique  les  symptômes. 

Semmkrankheit  nach  wiederhalten  Soruminjactionen  (Accidents  causés 
par  le  sérum  après  des  injections  répétées),  par  le  0'  Hei.'vrich  Lebndosff 
(Honatschr.  f.  Kinderheilk.^  1906). 

L'auteur  rapporte,  entre  autres  cas,  deux  cas  intéressants  en  ce  que 
chez  le  frère  et  la  sœur  l'injection  du  même  sérum  de  cheval  et  de  la 
même  quantité  produisit  au  bout  du  même  temps  (deux  ans  et  demi)  d'incu- 
bation la  même  réaction  incomplètement  développée,  consistant  dans 
les  phénomènes  suivants  observés  au  bout  de  quatre  jours  :  fièvre,  albu- 
minurie, pas  d'exanthème. 

Rarement  une  première  injection  est  suivie  d'une  forte  réaction  ;  le  plus 
souvent  la  réaction  survient  à  la  suite  d'injections  répétées  du  dixième  au 
trente-cinquième  jour  après  la  pren^ière.  On  ne  l'a  pas  vue  avant,  et  on  ne 
l'a  vue  après  qu'une  fois,  au  cent  deuxième  jour,  sous  forme  de  léger 
œdème. 

La  fièvre  ne  dure  généralement  qu'un  jour,  rarement  davantage  ;  elle  se 
tient  entre  38o,5  et  39®.  Souvent  il  y  a,  pendant  un  à  deux  jours,  de  l'albu- 
minurie, de  la  rhinite  ou  bronchite  ;  on  peut  voir  une  légère  arthro- 
pathie,  de  la  diarrhée  de  courte  durée,  des  vomissements,  de  l'agitation 
aux  jours  critiques.  Les  faits  observés  par  l'auteur  concordent  avec  ceux 
publiés  par  V.  Pirqqet  et  Schick,  qui  ont  vu,  après  la  première  injection, 
la  réaction  se  produire  du  huitième  au  douzième  jour,  tandis  qu'une 
réinjection  donne  lieu  à  une  réaction  qui  peut  être  immédiate  ou  avec  un 
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stade  d'incubation  très  court,  selon  rintervalle  laissé  entre  les  deux 
injections;  si  cet  intervalle  est  de  douze  à  quarante  jours,  la  réaction  est 
immédiate.  S*il  est  de  un  mois  et  demi  à  six  mois,  elle  est  immédiate 
ou  précédée  d'une  courte  incubation  ;  au  delà  de  six  mois,  il  y  a  toijgours 
courte  incubation,  et  cela  même  au  bout  de  plus  de  huit  ans. 

Méningite  carehro-spinale  da  baciUo  di  Pfeitfer  (Méningite  cérébrOf> 
spinale  par  bacille  de  Pfeiffer),  par  le  D'  G.Carlini  {Riç,  di  CUn.  PetLp 
janvier  1907). 

Garçon  de  douze  mois,  entré  le  26  décembre  1905.  Né  à  terme,  nourri 
au  sein,  l'enfant  a  reçu  des  soupes  à  partir  de  six  mois.  Le  20,  il  a  présenté 
du  coryza  contracté  prés  d'une  femme  qui  avait  la  grippe.  Le  21,  fièvre, 
agitation  ;  convulsions  la  nuit,  puis  contracture  ;  pas  de  toux. 

Stigmate^  de  rachitisme.  Déviation  de  la  tête  à  gauche  ;  contracture 
des  quatre  membres.  Signes  de  Kernig  et  de  Babinski  à  droite.  Pouls  150, 
fièvre  40^,3  ;  fontanelle  tendue,  grande  agitation. 

Le  27,  accès  convulsif  violent,  opisthotonos,  puis  abattement  Le  28  dé- 
cembre, pouls  168,  respiration  56,  état  très  grave.  Signe  de  Kernig  et 
de  Babinski  à  droite.  Ponction  lomhp«i*e.  Bronchopneumonie.  Mort  le 
1«  janvier  1906. 

La  première  ponction  lombaire  a  donné  un  liquide  purulent,  de  couleur 
verdâtre.  Leucocytes  polynucléaires.  Microcoques,  petits  diplocoques, 
bacilles  fins;  ces  éléments  polymorphes  sont  extracellulaires  et  ne 
résistent  pas  au  Qram.  Pas  de  culture  ;  on  a  isolé  des  diplo-bacilles  fins, 
se  décolorant  par  le  Qram. 

A  l'autopsie,  aplatissement  des  circonvolutions  cérébrales,  pus  sous 
l'arachnoïde,  amas  purulents  au  niveau  du  chiasma  et  de  la  protubérance, 
sur  le  cervelet,  le  bulbe,  la  moelle.  Hépatisationfpseudo-lobaire  de  la|base 
gauche,  bronchite  capillaire  des  deux  côtés.  Rate  augmentée  de  volume. 
Dans  ce  cas,  il  y  a  eu,  en  résumé,  une  méningite  cérébro-spinale,  à 
marche  aigu6,  compliquée  de  bronchopneumonie,  méningite  due  à 
une  bactérie  hémophile  que  l'examen  bactériologique  permet  d'identifier 
avec  le  diplo-baciUe  de  PfeifTer. 

A  case  of  meningocele  (Cas  de  méningocèle),  par  le  D'  John  R. 
Wbllingtoii  {Arcfu  of  Ped.,  février  1907). 

Fille  de  quatre  mois,  admise  au  ChUdrerCs  Hospital  (Washington),  le 
9  octobre  1906,  A  la  naissance,  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  noix 
se  voit  autd^ssous  de  la  protubérance  occipitale  ;  elle  est  molle,  compres- 
sible, contenant  du  liquide.  Parfois  le  liquide  disparaît,  laissant  un  sac 
flasque.  Cette  tumeur  a  d'abord  peu  augmenté;  puis,  dans  lej dernier 
mois,  elle  s'est  accrue  très  rapidement.  Enfant  normale  pour  tout  le 
reste, 

La  tumeur  a  actuellement  27  centimètres  et  demi  de  circonférence, 
au  point  le  plus  large,  22  centimètresfet  demi  à  la  base.  La  partie  supé- 
rieure est  glabre  ;  beaucoup  de  cheveux  près  du  crâne.  Fontanelles  ouvertes 
et  tendues. 

Anesthésie  chloroformique,  dissection  des  lambeaux  sans  couper  le 
sac.  Puis  aspiration  avec  une  aiguille,  résection  du  sac  après  pincement 
et  sutures  au  catgut  L'ouverture  dans  le  crftne  est  arrondie  et  admet 
le  bout  du  doigt  Peu  de  fièvre  après  l'opération.  Réunion  par  première 
intention.  Trois  semaines  après,  les  cris  ne  déterminent  aucune  tumeur 
ni  tension  au  niveau  de  la  cicatrice. 


440  ANALYSES 

Sarcoma  primltiTO  pleoro-polmonare  tn  un  tembino  dl  9  «mi  (SarooiM 
pleuro-pulmonaire  primitif  chex  un  enfant  de  neuf  ans),  par  le  D*  Gio- 
8BPPB  Sabbatini  (/tîp.  di  Clin.  Pediatriea^  Janvier  1907). 

Garçon  de  neuf  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  sans  maladies  antè* 
rieures.  En  février  1906,  douleur  au  bras  gauche,  puis  à  la  jambe  du  même 
côté.  A  la  fin  de  février,  rougeole.  Toux  quinteuse  avec  accès  de  suffocation. 
Après  la  guérison  de  la  rougeole,  persistance  de  la  toux  et  des  douleurs 
dans  les  membres  du  côté  gauche.  En  marchant,  il  s'incline  de  ce  côté. 
En  même  temps,  dépérissement  progressif;  parfois,  oppression  poussée 
jusqu'à  la  syncope.  A  Fécole,  il  aurait  reçu  des  coups  dans  la  poitriM. 
Altération  de  la  voix*  obscurité  de  la  toux,  aphonie.  Ces  accidents  aug- 
mentent vers  la  fin  de  mars,  L*enfant  prend  le  lit,  et  le  médecin  pense  à 
une  pleurésie  gauche. 

A  ce  moment»  il  entre  à  Thôpital,  avec  de  la  dyspnée,  se  courbant  sur 
le  côté  gauche.  Expansion  diminuée,  matité,  perte  des  vibrations  de  ce 
côté.  L'espace  de  Traube  a  disparu.  Silence  respiratoire  à  l'auscultatioD. 
Pas  de  rôles. 

Par  la  ponction,  on  retire  600  granunes  de  liquide  séro-hémorragiqtt0. 
Des  ponctions  successives  faites  ensuite  ne  donnèrent  aucun  liquide. 
Pas  de  crachats.  Alors  on  pense  à  un  néoplasme. 

Pas  d'engorgements  ganglionnaires.  Au  bout  de  quinze  jours,  on  note 
un  certain  gonflement  de  la  paroi  thoracique  en  haut  et  k  gauche  de  U 
davicule,  vers  les  quatrième  et  cinquième  espaces  intercostaux.  Matité 
abedue  à  oe  niveau.  Ponction  blanche. 

On  emploie  des  aiguilles  plus  longues  pensant  à  un  kyste  hydatique 
profond  ;  on  retire  un  liquide  ooUolde.  Alors  le  diagnostic  de  néoplasme 
pleuro«pulmonaire  primitif  est  adopté  définitivement. 

Le  gonflement  thoracique  augmente  tous  les  jours,  en  avant  et  en 
arrière  ;  la  pointe  du  coeur  bat  sous  le  mamelon  droit  Eatité  absolue, 
disparition  complète  des  vibrations.  Accès  de  suffocation  quand  l'enfant 
se  remue  ou  chisnge  de  position  ;  décubitus  sur  le  côté  gauche.  Toux 
aphone,  cyanose,  dysphagie,  A  la  fin  de  mai»  oes  aocidents  sont  à  leur 
minimum.  GSdème  de  la  paroL  Mort  le  5  juin* 

A  l'autopsie,  énorme  masse  blanchâtre,  occupant  tout  le  poumoa, 
comprimant  la  trachée  et  les  bronches.  Poumon  droit  congestionné  et 
œdémateux.  Adhérences  pleurales  à  gauche,  plèvres  viscérales  très  épais- 
sies. Aspect  encéphalolde  de  la  tumeur,  qui  semble  avoir  pris  son  origine 
dans  la  plèvre. 

A  l'examen  histologique,  sarcome  à  petites  cellules  rondes. 
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^La  mortalidad  de  les  ninos  en  Zaragosa  (La  mortalité  des  enfants 
À  Saragosse),  par  le  D'  P.  Boeobio  {Brock.  de  40  pagei,  Saragosse,  1906). 

Dans  ce  travail  orné  de  tableaux,  de  planches,  de  tracés,  de  plans, 
l'auteur  étudie  avec  soin  les  causes  de  la  mortalité  infantile  à  Saragosse 
et  cherche  les  remèdes  à  une  situation  qu'il  déplore. 

La  distribution  de  la  mortalité  infantile  dans  les  rues  de  Saragosse 
n'obéit  pas  à  la  densité  de  la  population;  elle  est  subordonnée  à  l'ensemble 
des  conditions  hygiéniques,  sociales  et  économiques  des  maisons  et  de  leurs 
habitants. 

La  topographie  morbide  de  la  ville  est  à  ce  point  de  vue  fort  bien  étudiée, 
et  l'on  pourrait  ainsi  dresser  le  casier  sanitaire  des  rues  et  des  maisons 
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par  rapport  à  la  tuberculose,  à  la  diphtérie,  à  la  variole,  à  la  rougeole,  etc. 
L'étude  des  cinq  plans  topographico-sanitaires  de  Saragoese  montre  que  la 
mortalité  atteint  un  certain  nombre  de  rues,  toujours  les  mêmes,  quelle 
que  soit  la  maladie  envisagée. 

Le  D'  Borobio,  entre  ces  rues,  en  signale  treize  qui  l'emportent  sur 
toutes  les  autres  par  la  mortalité  tuberculeuse,  diphtérique  et  varioleuse; 
ce  sont  les  rues  Aguatines^  Alealà,  Aftànt  Ccuta  Aharez,  CereMO,  DonoàUa»^ 
Griilo,  Pallaruelo,  Paraiso,  Reboleria^  Réfugia,  Régla  Rincôn.  La  population 
actueUe  de  Saragosse  est  de  100  000  âmes  environ. 

La  statistique  de  M.  Borobio  porte  sur  quinze  années  (1«  janvier  1886 
au  31  décembre  1900)  et  comprend  tous  les  enfants  de  un  jour  à  quinze  ans. 
Sur  50  000  décès,  24  697  concernent  Tenfance.  Ont  été  exclus  les  mort-nés 
et  les  enfants  ayant  vécu  moins  de  vingt-quatre  heures  (611  cas).  Enfants 
morts  par  accident,  162,  àajouteraux  611  précédents,  total  :  773.  Restent 
23  864  enfants  morts  (soit  47,77  enfants  p.  100  de  la  mortalité  générale). 
Les  enfants  jusqu'à  quinze  ans  ne  forment  que  le  tiers  de  la  population.  Il 
y  a  eu  46  362  naissances,  c'est-à-dire  que  plus  de  la  moitié  (51,44  p.  100) 
sont  morts.  Et  encore  ces  chiffres  effrayants  sont  plutôt  atténués,  beau- 
coup d'enfants  allant  mourir  hors  de  la  ville. 

Toutes  les  causes  de  mort  sont  parfaitement  étudiées,  et  le  travail  de 
M.  Borobio  est  très  intéressant 

Quant  aux  remèdes,  l'auteur  recommande  :  1^  l'allaitement  maternel; 
2o  réglementation  des  nourrices  ;  3o  protection  des  enfants  en  nourrice  ; 
40  enseignement  de  l'hygiène  infantile;  5<>  inspection  du  lait;  60  habi- 
tations salubres  ;  7®  sociétés  de  charité  maternelle  ;  8^  asiles  pour  les  femmes 
enceintes  ;  9^  sociétés  potectrices  de  l'enfance  ;  10»  crèches  ;  11®  prophy- 
laxie des  maladies  infectieuses  ;  12*  assistance  médicale  gratuite  ;  13«  dis- 
pensaires pour  enfants  malades  ;  14®  hôpital  des  enfants. 

Si  ce  vaste  programme  était  réalisé,  le  IK  Borobio  pense  que  l'afflreuse 
mortalité  infantUe  de  56  p.  100  tomberait  à  25  p.  100. 

Nous  devons  tenir  grand  compte  du  travail  si  complet  et  si  bien  fait 
du  gJPatrido  Borobio  y  Diaz,  son  titre  de  professeur  des  maladies  de 
i'anfannftlui.  donnant"  une  autorité  sans  rivale  dans  la  célèbre  cité  de 
Zaragoza. 

ttade  cUniqne  de  quelques  formes  rares  de  péritonite  tnberonlense, 
par  le  D'  R.  Mbrry  {Thèse  de  Paris,  21  février  1907,  248  pages). 

Cette  thèse,  basée  sur  plus  de  80  observations,  insiste  sur  les  formes  rares 
de  péritonite  tuberculeuse  et  les  difficultés  de  leur  diagnostic. 

Il  y  a  une  forme  latente  qui  se  révèle  par  des  accidents  brusques,  et  en 
particulier  par  l'occlusion  aigus.  Certains  cas  rentrent  dans  la  classe  des 
occlusions  paralytiques.  Le  diagnostic  n'est  pas  moins  difficile  dans  les 
cas  de  péritonite  tuberculeuse  latente  se  révélant  par  des  symptômes 
d'appendicite  ou  de  péritonite  aigué. 

Dans  d'autres  cas,  on  a  pu  penser  à  la  péritonite  aiguë,  à  la  fièvre 
typhoïde,  à  la  colique  hépatique  ou  néphrétique,  à  la  salpingite,  etc.  En 
pareil  cas,  le  diagnostic  ne  se  fait  que  grâce  à  des  circonstances  spéciales 
ou  aux  antécédents  des  malades  (tuberculose  des  parents). 

Les  formes  localisées  de  la  péritonite  tuberculeuse  se  présentent  sous  la 
forme  de  grosses  tumeurs  limitées,  formées  soit  par  des  masses  fibreuses 
contenant  de  l'épiploon  et  des  anses  intestinales  agglutinées,  soit  par  des 
poches  ascitiques  limitées  par  des  adhérences  multiples.  Diagnostic  diffi- 
cile ;  on  peut  confondre  ces  masses  avec  les  tumeurs  de  la  région. 

On  aura  recours  au  traitement  chirurgical  avec  ouverture  du  foyer 
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et  sans  drainage  ;  guérison  spontanée  possiUe,  mais  très  lente. 
L'auteur  termine  par  Tétude  de  la  tuberculose  péri-gastrique  :  brides 
pyloriques  associées  sans  doute  à  des  léirïons  tuberculeuses  de  Testomac. 
Dans  ce  cas»  il  y  a  des  symptômes  de  sténose  pylorique  accompagnant 
les  signes  spéciaux  de  péritonite  tuberculeuse.  Pronostic  très  grave  dans 
cette  forme.  Il  faut  essayer  la  gastro-entérostomie,  ou  le  sectionnement 
des  adhérences  et  brides  qui  provoquent  la  sténose. 

Signes  physiques  de  Vadénopathie  trachéo-bronchiqne  chei  l'enfant, 
*  par  le  Dr  P.  Breton  (Thè$e  de  Paru,  6  décembre  1906, 50  pages). 

L*auteur,  inspiré  par  M.  Méry,  a  cherché  à  contrôler  les  signes  cliniques 
par  la  radioscopie.  Il  accorde  une  réelle  valeur  au  signe  d'Eustace  Smith; 
l'enfant  étant  assis  ou  debout,  on  met  la  tête  en  extension  forcée,  les  yeux 
regardant,  directement  le  plafond.  On  ausculte  avec  un  stéthoscope 
au  niveau  de  la  poignée  du  sternum.  On  entend  alors  un  murmure  ou  un 
souffle  véritable.  En  ramenant  la  tête  de  l'enfant  dans  la  position  normale, 
on  assiste  à  la  disparition  du  souffle. 

Le  souffle  se  rapproche  du  bruit  de  diable,  mais  il  est  plus  faible.  Le 
signe  d'Eustace  Smith  précéderait  l'apparition  de  la  matité  rétro-stemale 
et  l'exagération  des  vibrations.  Il  serait  dû  à  une  compression  exercée 
par  les  ganglions  hypertrophiés  et  mobiles,  attirés  par  la  trachée  en 
extension,  sur  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche  ou  la  veine 
cave  supérieure. 

La  radioscopie  donnerait  peu  de  résultats. 

Formes  miorobiennes  du  champignon  dn  muguet,  par  le  D' G.  Boub- 
ouiGNON  {Thèse  de  Paris,  25  décembre  1906,  220  pages). 

Dans  cette  thèse  très  importante,  illustrée  de  nombreuses  figures,  il 
est  établi  que  le  champignon  du  muguet  peut,  outre  les  formes  levures 
et  globulo-filamenteuses,  prendre  les  formes  microbiennes:  bacilles, 
spirilles,  leptothrix,  en  amas  (staphylocoques),  en  diplocoques,  en 
chaînettes.  Les  bacilles  et  spirilles  sont  mobiles.  Les  bacilles  donnent  une 
spore  qui  leur  est  spéciale  et  qui,  en  germant,  peut  donner  soit  Jes  bacilles, 
soit  les  autres  formes  du  champignon.  Toutes  ces  formes  prennent  le 
Qram.  On  peut  les  obtenir  en  culture  pure.  En  partant  de  la  culture  pure 
d'une  forme  quelconque,  on  peut  revenir  à  des  cultures  mixtes,  et  on 
observe  les  formes  intermédiaires  entre  les  cocci  et  les  levures,  les  bacilles 
et  les  levures,  les  bacilles  et  les  fflaments. 

Sous  ses  formes  microbiennes,  le  chamipgnon  du  muguet  se  généralise 
quand  on  l'inocule  par  voie  muqueuse  ou  sous>cutanée,  ce  qu'il  ne  fait 
pas  sous  forme  levure.  Sous  ses  formes  microbiennes,  il  est  pyogène. 
La  maladie  expérimentale  obtenue  par  généralisation  de  l'infection  par 
voie  muqueuse  est  d'une  durée  beaucoup  plus  longue  que  la  maladie  pro- 
duite par  inoculation  intraveineuse  des  formes  leviu*es.  1 

Des  accidents  de  la  première  dentition,  par  le  D'  P.  Vanbl  {Thèse 
de  Paris,  27  décembre  1906,  56  pages). 

Cette  thèse,  basée  sur  9  observations,  tend  à  faire  une  petite  part  aux 
accidents  de  la  première  dentition,  si  controversés  jusqu'alors. 

L'éruption  dentaire  n'est  pas  un  phénomène  aussi  simple  qu'on  Ta 
prétendu  ;  c'est  un  travail  complexe  qui  s'accompagne  souvent  de  douleur. 
Les  accidents  de  dentition,  rares  chez  les  enfants  bien  portants,  sont  plus 
fréquents  chez  les  affaiblis.  Ils  sont  fugaces,  apparaissant  et  disparaissant 
avec  rapidité.  Gomme  accidents  locaux,  il  faut  retenir  :  douleurs,  ptya- 
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Usme,  gin^vite  et  stomatite,  périostite,  abcès  prédentaireSp  hémorragie 
gingivale.  Les  accidents  généraux  sont  :  fièvre,  troubles  digestifs,  sym- 
ptômes pulmonaires,  convulsions,  variations  de  poids,  érythème  des 
joues. 

L'auteur  ajoute  que  les  accidents  ne  sont  pas  toujours  dus  à  la  dentition, 
mais  souvent  à  des  fautes  d'alimentation.  Devant  une  maladie  de  l'enfance, 
il  ne  suffit  pas  de  dire  «  ce  sont  les  dents  >.  Il  faut  chercher  la  cause  du 
malaise  pour  la  combattre  avec  quelque  chance  de  succès. 

Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  les  accidents  séro- 
toxiqnes,  par  le  D'  H.  Lbmairb  {Thèse  de  Paris,  27  décembre  1906, 
160  pages). 

•  Cette  thèse,  très  importante,  a  été  inspirée  par  M.  Marfan.  Elle  étudie 
cliniquement  et  expérimentalement  la  maladie  du  sérum.  Dans  le  sérum 
de  l'homme  ou  du  lapin,  ayant  reçu  une  injection  de  sérum  de  cheval,  les 
albumines  précipitent  II  s'est  développé  une  précipitine. 

A  la  suite  d'une  première  et  unique  injection  sous-cutanée  de  sérum 
antidiphtérique  faite  au  lapin,  le  sérum  de  cheval  circule  dans  son  orga- 
nisme pendant  dix  jours  environ.  Du  septième  au  douzième  jour  après 
l'injection,  la  précipitine  apparaît  ;  elle  persiste  pendant  deux  ou  trois 
septénaires.  Toute  réinjection  de  sérum  accélère  et  renforce  la  réaction 
de  l'animal  à  l'inoculation. 

Chez  l'enfant,  l'injection  sous-cutanée  de  sérum  antidiphtérique  peut 
faire  apparaître  des  précipitines  dans  son  sérum  et  être  suivie  d'accidents 
Âériques.  Mais  ces  phénomènes  sont  inconstants.  Après  la  première  injec- 
tion, les  accidents  surviennent  dans  14  p.  100  des  cas.  Un  enfant  qui  n'a 
pas  eu  d'accident  sérique  ne  possède  jamais  de  précipitines  dans  son 
sérum.  L'urticaire,  Térythème  marginé  aberrant,  Térythème  morbiUi- 
forme,  les  arthralgies  et  myalgies  s'accompagnent  de  production  de  préci- 
pitine quand  ils  sont  intenses.  Ce  sont  bien  des  accidents  sériques. 

Au  contraire,  Térythème  polymorphe  (macules,  papules,  plaques  d'éry- 
thème  diffus  ou  ponctué),  Térythème  scarlatiniforme  ne  sont  pas  des 
accidents  sérothérapiques.  L'érythème  scarlatiniforme,  quand  il  n'est  pas 
mélangé  à  de  l'urticaire,  ne  s'accompagne  pas  de  production  de  préci- 
pitine. 

L'élimination  du  sérum  de  cheval  est  complète  vers  le  trente-deuxième 
jour,  quand  l'enfant  n'a  pas  eu  d'accidents  sériques  ;  s'il  en  a  eu,  l'élimi- 
nation est  plus  rapide  :  dix -septième  au  vingt  et  unième  jour.  La  réin- 
jection (faite  après  l'élimination  complète  de  la  première)  produit 
l'œdème  local  et  l'urticaire  dans  86  p.  100  des  cas.  Les  accidents  sont  très 
précoces,  presque  immédiats,  très  intenses  et  de  courte  durée. 

L'œdème  local,  qui  se  produit  au  lieu  d'injection,  peut  avoir  des  de- 
grés; de  même  l'urticaire. 

Il  se  passe  dans  les  humeurs  de  l'organisme  le  même  phénomène  que 
in  çitro.  Des  précipités  se  formant  passagèrement  dans  les  capillaires  san- 
guins ou  lymphatiques,  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif,  pourraient 
produire  les  éruptions  sériques  en  troublant  la  circulation  cutanée. 

Il  existe  une  relation  étroite  entre  les  divers  effets  d'une  injection  de 
sérum  antidiphtérique  : 

10  Entre  l'apparition' des  accidents  sériques,  la  production  de^précipi- 
tines  et  la  disparition  du  sérum  étranger  ; 

20  Entre  la  disparition  de  l'immunité  passive,  l'élimination  du  sérum 
étranger  et  l'apparition  des  précipitines  ; 
8o  Entre  Tapparition  de  Taccident  sérique  et  la  disparition  de  l'immunité. 
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Toutefois,  chez  l'enfant,  le  sérum  de  cheval,  et  par  conséquent  Timmu- 
nité  qu'il  confère,  est  susceptible  de  persister  plusieurs  jours  après  Tappa- 
rition  d'un  accident  sérique  même  intense.  Mais,  après  des  accidJents 
sérotoxiques,  l'immunité  dure  moins  longtemps  que  lorsque  le  sérum 
ne  provoque  aucun  trouble.  Elle  disparaît  d'autant  plus  vite  que  les 
accidents  ont  été  plus  intenses. 

Stérilisation  du  lait  par  la  chaleur,  par  le  D'  Dslvallbs  (Thèa 
de  Paris,  27  décembre  1906, 136  pages). 

Quand  l'enfant  ne  peut  être  nourri  par  sa  mère,  l'idéal  serait  de  lui 
donner  du  lait  provenant  d'une  bête  saine,  recueilli  cru  et  consolé 
aseptiquement  Mais,  en  pratique,  bien  peu  d'enfants  sont  appelés  à  béné- 
ficier de  ce  lait  II  est  désirable  que  tout  lait  livré  à  la  consommatioD 
provienne  de  vaches  ne  réagissant  pas  à  la  tuberculine. 

Ce  lait  sera  soumis  à  la  stérilisation  le  plus  tôt  poMiUe  après  la  mulsion 
et  conservé  à  l'abri  des  contacts  dangereux. 

La  stérilisation  du  lait  par  addition  d'antiseptiques  doit  être  inter- 
dite, car  ces  substances  antiseptiques  sont  toxiques  pour  le  nourrisson. 
Peut-être  faut-il  faire  exception  en  faveur  des  laits  dits  oxygénés. 

La  stérilisation  par  la  chaleur  est  la  seule  acceptable  actuellement  Au- 
dessus  de  iOO^  on  a  le  lait  stérilisé  industriel. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  pasteurisation  et  la  stérilisation  à  ±W^  sont 
employées.  Quant  à  la  tyndalisation,  elle  n'est  pas  entrée  dans  la  pra- 
tique. 

La  pasteurisation  altère  moins  la  constitution  bio-chimique  du  lait  que 
la  stéHlisation  à  100<'.  Cela  est  vrai  surtout  à  l'égard  des  lécithines  et  des 
diastases  ;  la  pasteurisation  respecte  presque  tous  les  ferments  et  oe 
diminue  les  lécithines  que  de  8  p.  100;  la  stérilisation  anéantit  tous  les 
ferments  et  diminue  la  lécithine  de  16  p.  100. 

Mais  il  faut  ajouter  que  la  pasteurisation  à  75<*  ne  détruit  ptf 
sûrement  tous  les  microbes.  Pour  tuer  le  bacille  de  Koduil  faudrait  main- 
tenir le  lait  à  75®  pendant  asses  longtemps,  et  cela  aux  dépens  de  la  compo* 
sition  chimique. 

La  stérilisation  à  100^,  maintenue  vingt  minutes,  tue  sûrement  tous  las 
microbes  qui  ne  donnent  pas  de  spores  et  en  particulier  le  bacille  de  Kodi* 
Elle  détruit  aussi  le  poison  tuberculeux,  qui  résiste  à  la  pasteurisation 
et  à  l'ébullition  simple,  si  la  température  de  75  et  80<>  n'est  pas  maintenue 
assez  longtemps.  Enfin  la  stérilisation  à  100<>  détruit  aussi  les  microbes 
saprogènes.  L'action  de  la  chaleur  dépend  de  deux  facteurs: 

10  ijQ  degré  de  température  ; 

20  Le  temps  pendant  lequel  le  lait  est  maintenu  à  cette  température- 
La  stérilisation  au  bain-marie  à  100<>  pendant  vingt  minutes  a  une 
action  bactéricide  plus  marquée  que  la  simple  ébullition.  Cette  action  se 
manifeste,  surtout,  sur  les  produits  toxiques  qui  peuvent  persister  dans  un 
lait,  malgré  la  destruction  des  microbes. 

Quand  le  lait  stérilisé  est  employé  suivant  les  règles  de  l'hygiène, 
il    expose  à  peu  d'accidents;  on  doit  le  préférer  au  lait  [pasteurisé. 
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Rechercha  et  diagnostic  de  rhérédo-syphilis  tardive,  par  le  D'  Ed. 
FouRNiBR  (vol.  de  412  pages,  Paris,  1907  ;  Masson  et  C^,  Prix  :  12  francs). 

Cet  ouvrage,  orné  de  108  figures  en  noir  et  1  planche  hors  texte  en  cou- 
leurs, est  extrêmement  intéressant  pour  les  médecins  d'enfants,  si  souvent 
aux  prises  avec  les  manifestations  chniques  de  la  syphilis  héréditaire. 
Reconnaître  ces  manifestations,  le  plut  tôt  possible,  est  capital  ;  pour  le 
malade,  c'est  souvent  une  question  de  vie  ou  de  mort.  Donc  intérêt  pra- 
tique de  premier  ordre,  bien  mis  en  relief  par  l'auteur,  qui,  en  même  temps, 
a  voulu  placer  sous  les  yeux  du  lecteur  les  spécimens  les  plus  frappants 
des  tares  hérédo-syphiliUques  qu'il  décrit.  Le  plan  de  recherches  pour  la 
découverte  de  l'hérédo-syphilis  tardive  est  le  suivant  :  1^  enquête  sur  la 
famille  (ascendants  et  collatéraux,  poly mortalité  infantile,  avortement, 
gémellité)  ;  2<>  enquête  sur  le  malade,  antécédents,  état  actuel  :  habitus 
extérieur,  stigmates  crâniens,  stigmates  faciaux;  stigmates  oculaires, 
auriculaires  et  dentaires,  stigmates  cutanés  ou  muqueux  ;  stigmates 
testiculaires  ;  stigmates  du  système  locomoteur;  stigmates  nerveux;  états 
et  prédispositions  morbides,  dystrophies,  malformations,  monstruosités. 
Parmi  les  chapitres  les  plus  instructifs,  nous  signalerons  celui  qui  traite 
des  stigmates  dentaires  ;  là  nous  trouvons,  décrites  et  représentées,  toutes 
les  lésions  que  la  syphilis  héréditaire  peut  déterminer  sur  les  dents. 

Aux  pièces  justificatives,  placées  à  là  fin  du  volume,  nous  trouvons  un 
grand  nombre  d'observations  relatives  à  l'hérédo-syphilis  tardive,  dans  ses 
manifestations  les  plus  curieuses  et  les  plus  rares. 

Hygiène  oculaire,  par  le  D'  0.  Joland  (vol.  de  200  pages,  Paris,  1907  ; 
O.  Doin,  éditeur.  Prix  :  4  francs). 

Ce  petit  volume,  parvenu  à  sa  seconde  édition,  est  intéressant  pour  le 
médecin  d'enfants.  En  effet  il  traite,  dans  une  première  partie,  de  l'ophtal- 
mie purulente,  de  l'hygiène  oculaire  du  nouveau-né,  des  inflammations  du 
sac  lacrymal.  Dans  la  seconde  partie  sont  exposés,  chez  l'enfant,  l'hygiène 
oculaire,  les  blessiu'es  de  l'œil,  l'influence  de  la  rougeole,  de  la  variole, 
de  la  diphtérie,  de  la  coqueluche,  des  vers  intestinaux,  de  la  scrofule  sur 
l'appareil  de  la  vision.  Une  étude  spéciale  est  faite  des  blépharite,  kérato- 
conjonctivite  phlycténulaire,  leucomes  ou  taies,  avec  traitement  général 
et  prophylaxie  des  affections  oculaires  scrofuleuses. 

Dans  la  troisième  partie,  il  est  question  des  adolescents  :  conjonctivite 
granuleuse,  syphilis  héréditaire,  hypermétropie,  myopie,  astigmatisme, 
éclairage,  lunettes,  etc.  Le  livre  se  termine  par  l'hygène  oculaire  chez  les 
adultes  et  les  vieillards,  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à  insister. 

SOCIÉTÉ   DE   PÉDIATRIE 

Séance  du  18  juin  1907.  —  Présidence  de  M.  Nette  r. 

Candidature  de  M.  le  D^  Luis  Morquio  au  titre  de  membre  corres- 
pondant étranger  et  de  M.  le  D'  Péhu  au  titre  de  correspondant  national. 
Rapporteur  :  M.  Cohby. 

Élections.  —  M.  le  D'  Du  four  (de  Fécamp)  est  nommé  membre  cor- 
respondant national. 
MM.  Marfan  et  Weill-Hallé  présentent  un  garçon  de  six  ans  atteint 
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de  aarcocèle  syphilitique  avec  kératite  interstitielle,  en  train  de  guérir 
par  le  traitement  mixte  ;  le  testicule  gauche  est  gros  et  dur  comme 
chez  l'adulte.  La  syphilis  héréditaire  peut  donc  produire,  outre  les 
petits  testicules  durs  des  nouveau-nés  signalés  par  M.  Hutinel,  de 
véritables   tumeurs  plus  tardives. 

M.  Au  s  SET  a  vu  une  fille  de  douze  ans  présenter  une  paralysie  diphtérique 
très  grave  qui  a  guéri  par  les  injections  répétées  de  sérum  (80  centi- 
mètres cubes  en  cinq  jours).  Cette  enfant  avait  une  paralysie  faciale  infé- 
rieure (preuve  de  Torigine  centrale  de  certaines  paralysies  diphtérique). 

M.  Marfan  rapporte  un  cas  qui  a  guéri  très  vite  par  Télectricité 
et  la  noix  vomique.  Il  doute  de  la  valeur  des  injections  de  sérum 
contre   la   paralysie   diphtérique. 

MM.  Netter  et  Comby  disent  qu'il  y  a  cependant  assez  de  faits, 
et  des  faits  assez  probants,  pour  justifier  cette  sérothérapie  intensive  des 
paralysies  diphtériques  tardives. 

M.  Variot  a  vu  un  enfant  de  neuf  mois  présenter,  au  huitième  jour 
de  la  vaccination,  une  éruption  vaccinale  sur  un  eczéma  de  la  tête,  alors 
qu'il  n'y  avait  rien  aux  points  d'inoculation. 

M.  ViLLEHiN  présente  des  radiographies  de  eoxa  Qora  rachitique  chez 
deux  jumelles  et  de  cubitus  et  radius  eurçus  congénitaux. 

M.  Apert,  chez  un  enfant  de  huit  ans,  a  vu  un  tona  thoracique  pré- 
céder les  oreillons  de  trois  jours.  La  ponction  lombaire  n'a  pas  montré  de 
réaction  méningée. 

M.  le  D'  Péhu  envoie  un  travail  sur  le  traiOment  de  la  diarrhée 
infantile  par  les  solutions  de  gélatine.  Depuis  cinq  ans  que  ce  traitement 
est  en  usage  à  Lyon  (clinique  du  D"*  Weill),  il  a  donné  d'excellents 
résultats  dans  les  diarrhées  simples  de  l'enfance. 

M.  le  D'  L.  MoRQUio  (de  Montevideo)  communique  un  très  important 
travail  sur  V examen  du  lait  dans  V allaitement  naturel  II  montre,  par 
des  analyses  chimiques  nombreuses  rapprochées  des  résultats  cliniques, 
que  la  composition  du  lait  de  femme  n'a  pas  une  très  grande  importance. 
Des  quantités  de  beurre  jugées  excessives  par  les  auteurs  classiques 
(70  à  80  grammes  par  litre)  n'ont  pas  empêché  les  enfants  de  prospérer. 
Le  véritable  réactif  de  la  nourrice,  c'est  l'enfant. 
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Cliniqne  des  maladies  des  enfants.  —  (Hôpital  des  Enfants- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres.  Service  de  M.  le  professeur  Grancher). — 
Cours  de  ifacances.  —  Un  cours  de  perfectionnement,  comprenant  54  con- 
férences théoriques  et  pratiques  de  clinique  infantile,  aura  lieu  du  1*  au 
31  juillet  1907,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  sous  la  direction  de 
M.  H.  Méry.  Les  conférences  seront  faites  par  MM.  H.  Méry,  agrégé» 
P.  Armand-Delille  et  L.  Babonneix,  chefs  de  clinique  médicale  infantile* 
avec  le  concours  de  MM.  A.  Zuber,  J.  Halle  et  E.  Terrien,  Grisel,  Gasne, 
anciens  chefs  de  cliniques  ;  Ed.  Rist,  médecin  des  hôpitaux,  ancien  chef 
de  laboratoire  à  l'hôpital  Trousseau;  B.  Weill-Hallé,  chef  de  laboratoire 
du  service  de  la  diphtérie  ;  Félix  Terrien,  ophtalmologiste  des  hôpitaux; 
Cuvillier,  assistant  d'oto-laryngologie,  et  Larat,  assistant  d'électrothé- 
rapie.  Pour  les  examens  des  malades,  les  élèves  seront  répartis  en  séries. 

Les  conférences  auront  lieu  tous  les  jours,  sauf  les  dimanches  et  fêtes, 
le  matin  à  dix  heures,  le  soir  à  cinq  heures.  La  première  conférence  aura 
lieu  le  lundi  1^'  juillet,  à  cinq  heures,  à  la  salle  des  cours  de  la  clinique. 
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Programme  des  conférences. 

Maladies  des  nourrissons:  1.  Gastro-entérites  aiguës.  —  2.  Gastro-enté- 
rites chroniques.  —  3.  Prophylaxie  et  traitement  diététique  des  gastro- 
entérites.  —  4.  Dyspepsies  du  sevrage  et  alimentation  de  la  deuxième 
année.  —  5.  Syphilis  du  nourrisson.  —  6.  Tuberculose  du  nourrisson.  -^ 
7.  Rachitisme.  Maladie  de  Barlow. —  8.  Infections  cutanées  du  nourrisson. 

Maladies  de  Vappareil  circulatoire  et  du  rein  :  9.  Complications  cardia- 
ques du  rhumatisme  articulaire  aigu.  — 10.  Péricardites.  Symphyse  rhuma- 
tismale et  symphyse  cardio-tuberculeuse.  —  11.  Affections  congénitales 
du  cœur  chez  Tenfant.  —  12.  Néphrites  de  Tenfance.  Tuberculose  rénale. 

Maladies  de  r appareil  respiratoire  :  13.  Bronchopneumonie  aigu6  et 
chronique  ;  dilatation  des  bronches.  —  14.  Adénopathie  trachéo-bron- 
chique  et  tuberculose  pulmonaire.  — 15.  Diagnostic  précoce  de  la  tuber- 
culose ganglio-pulmonaire  chez  Tenfant;  son  traitement  —  16.  Pleurésies 
purulentes. 

Maladies  du  tube  digestif ,  du  péritoine  et  du  foie:  17.  Entéro-colite 
muco-membraneuse.  Entérite  tuberculeuse.  —  18.  Fièvre  typhoïde.  — 
19.  Péritonite  tuberculeuse.  Tuberculose  hépatique. 

Maladies  du  sang  et  de  Vappareil  hémato-poîétique  :  20.  Séméiologie  des 
anémies  chez  l'enfant  —  21.  Lymphadénie.  Leucémie  et  splénomégalies 
chez  l'enfant  —  22.  Purpuras  chez  l'enfant 

Maladies  du  système  nerveux  :  23.  Chorées  de  l'enfance.  Complications 
et  traitement.  —  24.  Scléroses  cérébrales.  Hémiplégie  cérébrale  infantile. 
Maladie  de  Little.  —  25.  Tumeurs  et  abcès  du  cerveau.  —  26.  Paralysie 
infantile  et  polynévrites  infectieuses.  —  27.  Mvopathies.  —  28.  Idiotie. 
Myxœdème.  —  29.  Convulsions  infantiles.  Ëpilepsie  et  hystérie.  — 
30.  Méningite  cérébro-spinale  épidémique  et  méningite  tuberculeuse. 
Ponction  lombaire  et  cytodiagnostic. 

Maladies  des  yeux  :  31.  Les  conjonctivites  ;  leurs  complications  ;  leur 
traitement.  —  32.  Hérédo-syphilis  oculaire. 

Maladies  de  la  peau:  33.  Teigne.  Tricophyties.  Favus.  Examen  micros- 
copique et  traitement.  —  34.  Formes  cliniques,  complications  et  trai- 
tement des  eczémas  de  l'enfance. 

Maladies  chirurgicales  :  35.  Mal  de  Pott  et  difformités  rachitiques.  — 
36.  Tumeurs  blanches  et  coxalgie.  —  37.  Invagination  intestinale.  — 
38.  Prolapsus  du  rectum.  Polypes.  Imperforation  anale.  —  39.  Examen 
et  traitement  des  traumatismes  du  coude.  —  40.  Diagnostic  et  traite- 
ment de  l'appendicite.  —  41.  Diagnostic  et  traitement  de  la  mastoïdite 
aiguë.  —  42.  Diagnostic  et  traitement  de  l'ostéomyélite  aiguë. 

Principes  d* électrothérapie  :  43.  Traitement  électrique  de  la  paralysie 
infantile,  de  la  paralysie  diphtérique  et  des  paralysies  né vri tiques.  — 
44.  Traitement  électrique  des  angiomes  et  des  nœvi. 

Maladies  du  naso-pharynx  et  de  ses  annexes  :  45.  Hypertrophie  des 
s^raygdales.  Végétations  adénoïdes.  —  46.  Complications  nasales  et  auri- 
culaires des  affections  pharyngées. 

Diphtérie  :  47.  Diagnostic  clinique  de  l'angine  diphtérique.  —  48.  Dia- 
gnostic bactériologique  et  sérothérapie  de  la  diphtérie.  —  49.  Diagnostic 
du  croup.  —  50.  Tubage  et  trachéotomie 

Fièçres  éruptives:  51.  Rougeole;  formes  cliniques;  diagnostic  et  compli- 
cations. —  52.  Scarlatine  ;  ses  complications. 

Principes  d'hygiène  scolaire  :  53.  Bâtiments  et  mobilier  scolaires.  — 
54.  Examen  individuel  des  enfants.  Fiche  sanitaire. 

Excursions  du  dimanche  :  Visite  de  la  pouponnière  de  Versailles  et  du 
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Lactarium.  Visite-excursion  avec  billets  à  tarif  réduit  à  Berck-sur-Mer. 
Visite  du  service  de  la  teigne  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Visite  des  services 
d'enfants  arriérés  à  l'hospice  de  Bicêtre. 

Le  montant  des  droits  à  acquitter  est  de  100  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers,  sur  la  pré* 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les  bulletins  de  verse- 
ment relatifs  au  cours  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n^*  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures.  Un  programme 
détaillé,  avec  dates  et  heures  des  différentes  conférences,  sera  remis  à 
chaque  auditeur  inscrit  au  début  du  cours.  S'adresser  à  M.  Armand-Delille, 
chef  de  clinique  adjoint,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres. 

Cliniqne  des  maladies  des  enlanU.  —  Par  décret  en  date  du  2  juin  1907. 
rendu  sur  le  rapport  du  ministre  de  l'Instruction  publique,  M.  H  un  n  Et, 
professeur  de  pathologie  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  est 
nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de  clinique  des  maladies  des  enfants 
à  ladite  Faculté,  à  partir  du  1«'  novembre  1907.  A  cette  date  donc 
M.  Hutinel  quittera  l'hospice  des  Enfants- Assistés  et  viendra  à  l'hôpital 
des  Enfants-Malades  prendre  possession  du  service  de  M.  Orancheb* 
nommé  professeur  honoraire. 

'  Dispensaire  infantUe  de  Vicence.  —  Grâce  à  l'initiative  et  au  dévoû* 
ment  du  D^  O.  Capretti  Guidi,  un  dispensaire  pour  enfants  malades 
fonctionne  à  Vicence  sous  le  nom  d' Ambulatorio  Principe  di  Piemonte.  A 
ce  dispensaire  vient  d'être  annexée  une  consultation  de  nourrissons.  Tout 
cela  en  attendant  un  hôpital  d'enfants,  qui  ne  peut  manquer  d'être  édifié 
d'ici  à  quelques  années. 

Monument  Téophile  Roussel.  —  Le  5  juin  1907  a  été  inauguré, 
sous  la  présidence  de  M.  Fa  l  lier  es,  à  l'angle  de  l'avenue  de  l'Obser- 
vatoire et  de  la  rue  Denfert-Rochereau  (Paris),  le  monument  élevé  à  la 
mémoire  du  grand  philanthrope  et  puériculteur.  Th.  Roussel. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  du 
D'  Du  BRI  SA  Y,  ancien  interne  de  Bouchut,  à  Thôpital  des  Enfants- 
Malades,  qui  avait  fondé  le  dispensaire  d'enfants  du  I""'  arrondisse- 
ment, et  s'était  montré  un  hygiéniste  et  un  puériculteur  émérites. 

Le  fiérant, 
V.  BOUCHEZ. 
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XVI 

SUR  LA  VALEUR  DE  L'EXAMEN  DU  LAIT  DANS 
L'ALLAITEMENT  AU  SEIN 

Par  le  D^*  Loaii  MORQUIO, 
Professeur  de  Clinique  infantile  à  la  Faculté  de  Montevideo. 

Tout  ce  qui  touche  à  l'alimentation  de  Tenfant  mérite  d'être 
étudié  avec  soin,  car  il  n'y  a  pas  en  médecine  de  problème  pra- 
tique qui  offre  plus  d'importance. 

Tout  le  monde  sait  que  le  lait  de  femme  est  le  seul  que  l'en- 
fant digère  physiologiquement,  en  même  temps  qu'il  est  pour 
lui  une  garantie  de  santé,  tandis  que  la  tolérance  d'un  autre 
aliment,  avant  l'époque  régulière,  n'a  lieu  que  par  des  adapta- 
tions dangereuses,  pouvant  causer  promptement  la  maladie. 

Toutefois  l'enfant,  alimenté  seulement  au  sein,  peut  pré- 
senter des  désordres  digestifs  de  différents  degrés,  exclusive- 
ment liés  à  cette  alimentation  ;  pour  les  apprécier,  nous  lais- 
serons de  côté  les  altérations  qui  se  produisent  lorsque  l'enfant, 
outre  le  sein,  prend  du  lait  de  vache  ou  autre  chose  qui  occa- 
sionne sa  maladie  et  dont  la  suppression  lui  procure  du  soula- 
gement ou  un  rétablissement  complet. 

Les  désordres  digestifs  de  l'enfant  au  sein  peuvent  se  grouper 
en  cinq  types  cliniques,  qui  sont  les  plus  communs. 

1^  Les  coliques  intestinales.  —  Pendant  les  premiers 
mois  de  la  vie,  certains  enfants  présentent  un  syndrome  dou- 
loureux, qui,  par  sa  reproduction  toujours  égale,  offre  des 
traits  caractéristiques.  Il  s'agit  de  douleurs  abdominales  qui 
surviennent  par  accès,  que  l'enfant  traduit  par  de  forts  cris, 
avec  tension  abdominale  et  flexion  des  jambes  sur  le  ventre. 
Cette  douleur  apparaît  spontanément  ou  après  avoir  pris  le 
sein*,  les  troubles  digestifs  qui  l'accompagnent,  et  avec  lesquels 
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cesse  généralement  Taccès,  sont  des  flatuosités  parfois  répétées, 
des  évacuations  verdâtres,  parfois  mêlées  à  des  grumeaux 
blancs,  sans  fétidité  ;  dans  quelques  cas,  les  matières  fécales 
sont  normales.  Pas  de  fièvre,  peu  de  modifications  dans  Tétat 
général,  mais  diminution  de  poids  en  rapport  avec  celle  de 
l'aliment.  Ces  douleurs,  qui  se  répètent  plusieurs  fois  le  jour 
et  la  nuit,  et  dont  la  persistance  finit  par  constituer  une  situa- 
tion affligeante,  durent  des  jours  et  des  mois  avec  des  inter- 
mittences plus  ou  moins  prolongées.  Ce  sont  des  coliques  intes- 
tinales étroitement  liées  au  nervosisme  de  la  mère  ;  c'est 
presque  toujours  une  primipare  appartenant  à  la  classe  aisée. 
Après  un  certain  temps,  ces  coliques  disparaissent,  après  avoir 
diminué  graduellement  avec  l'adaptation  de  la  mère  et  de 
l'enfant  :  dans  quelques  cas,  la  persistance  et  le  malaise  irritent 
le  système  nerveux  et  obligent  de  recourir  à  un  autre  sein. 

2^  Les  vomissements  simples,  répétés.  —  Le  vomisse- 
ment chez  l'enfant  au  sein  est  très  commun  ;  dans  quelques 
cas,  il  offre  des  difficultés  d'interprétation  et  peut  aboutir  à 
une  situation  grave.  Sa  pathogénie  est  variable  et  complexe. 

Pour  son  étude,  nous  le  considérons  sous  la  forme  suivante  : 

a.  Vomissement  nerveux,  —  Par  la  même  raison  que  certains 
enfants  ont  des  coliques,  d'autres  ont  des  vomissements,  bien 
qu'il  manque  presque  toujours  l'élément  douleur  ;  parfois  ils 
sont  associés. 

Il  existe  une  forme,  caractérisée  par  sa  persistance,  par  sa 
répétition  à  chaque  tétée,  par  sa  gravité,  qui  entraine  l'enfant, 
par  la  diminution  progressive  du  poids,  à  un  état  cachectique  : 
c'est  le  vomissement  par  spasme  pylorique.  Ce  vomissement 
peut  durer  des  mois,  avec  des  oscillations  variables  ;  dans  la 
plupart  des  cas,  après  un  certain  temps,  deux  ou  trois  mois, 
l'adaptation  et  la  tolérance  se  réalisent  et  continuent  ainsi 
jusqu'à  la  disparition  définitive  du  vomissement.  Ce  vomisse- 
ment est  absolument  individuel,  c'est-à-dire  indépendant  de 
la  qualité  de  l'aliment  ;  le  changement  de  nourrice  et  la  substi- 
tution de  lait  de  vache  ou  de  jument  ne  le  modifient  point. 
Il  y  a  cependant  des  exceptions. 

b.  Vomissement  toxique.  —  Certains  enfants,  alimentés  par 
leurs  mères  selon  toutes  les  règles  hygiéniques,  vomissent  d'une 
manière  persistante  durant  les  deux  ou  trois  premiers  mois  ; 
avec  le  vomissement,  l'enfant  n'augmente  pas  de  poids,  ou  il 
reste  stationnaire  ;  des  évacuations  verdâtres  accompagnent 
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généralement  ce  vomissement,  qui  est  rebelle  à  toute  médi- 
cation et  résiste  même  au  changement  d'aliment.  Il  est  accom- 
pagné d'insomnie,  de  malaise,  d'abattement,  de  diminution  de 
l'urine  ;  la  situation  peut  s'aggraver  ;  un  beau  jour  une  éruption 
se  déclare  à  la  figure  ;  les  deux  joues  deviennent  rouges  ;  il  y 
a  irritation  et  démangeaison  :  c'est  l'eczéma  qui  apparaît, 
et  sa  présence  fait  disparaître  le  vomissement. 

Hors  cette  circonstance,  où  le  vomissement  toxique  est 
essentiellement  individuel,  on  se  trouve  quelquefois  en  pré- 
sence de  causes  accidentelles  qui  le  provoquent,  telles  que  la 
menstruation  ou  les  excès  alimentaires  chez  la  femme. 

c.  Vomissement  par  indigestion.  —  C'est  un  vomissement 
par  excès  alimentaire  ou  par  défaut  d'adaptation  à  l'aliment. 
Quand  l'enfant  prend  plus  qu'il  ne  doit,  on  voit  d'abord  là 
régurgitation  et  ensuite  le  vomissement,  comme  conséquence 
du  trouble  gastrique  provoqué  par  un  excès  de  lait  non  digéré. 
Ce  fait  est  très  fréquent,  principalement  dans  les  cas  nombreux 
où  la  mère  donne  le  sein  à  son  enfant,  chaque  fois  qu'il  le 
demande  ou  pleure  pour  un  motif  quelconque,  et  qu'elle 
répète  plusieiu^  fois  la  nuit.  Sous  ce  rapport,  il  y  a  des  tolé- 
rances considérables,  et,  malgré  l'excès  alimentaire  et  le  vomis- 
sement qui  se  maintient  à  l'état  d'habitude,  à  plusieurs  reprises, 
entre  les  tétées,  l'état  général  de  l'enfant  peut  n'en  ressentir 
aucune  perturbation. 

D'autres  fois,  principalement  dans  l'allaitement  mercenaire, 
le  vomissement  répété  répond  à  un  défaut  d'adaptation,  sans 
qu'on  en  sache  la  vraie  cause  ;  dans  ce  cas,  il  y  a  en  outre  une 
détérioration  dans  la  croissance  de  l'enfant  ;  le  changement 
de  nourrice  fait  cesser  immédiatement  cette  situation. 

Le  citrate  de  soude,  dans  ces  cas,  donne  d'excellents  résultats. 

d.  Vomissements  réflexes.  —  C'est  dans  la  hernie  qu'on  les 
observe  principalement.  L'enfant  pleure  continuellement, 
vomit  toujours,  n'augmente  point,  maigrit  jusqu'à  devenir 
cachectique  ;  les  évacuations  sont  normales,  mais  en  moindre 
quantité.  La  cause  peut  être  une  petite  pointe  de  hernie,  qui 
rejaillit  à  peine  dans  les  moments  de  douleur  ;  le  repos  au  lit 
et  le  démaillottement  le  tranquillisent  et  l'apaisent.  D'autres 
fois  la  hernie  est  visible,  plus  ou  moins  saillante,  tendue,  résis- 
tante à  la  réduction  pendant  les  paroxysmes  douloureux,  qui 
sont  presque  continuels  ;  il  tète  avec  avidité,  désespéré,  et  en 
même  temps,  ou  un  moment  après,  il  se  produit  des  vomisse- 
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ments  copieux,  qui  se  répètent  entre  les  deux  tétées  et  chaque 
fois  qu'il  tète. 

30  La  dyspepsie  gastro-intestinale.  —  L'enfant  peut 
avoir  un  aspect  florissant  et  offrir,  cependant,  des  troubles 
gastro-intestinaux  persistants.  C'est  ce  qu'on  observe  princi- 
palement chez  ces  enfants,  soumis  à  un  excès  alimentaire, 
à  qui  l'on  donne  le  sein  à  toute  heure,  sans  obéir  à  aucune 
espèce  de  règles.  Beaucoup  d'entre  eux  ont  des  régurgitations 
et  des  vomissements,  dans  les  mêmes  conditions  que  nous 
venons  de  voir  ;  mais,  dans  ce  cas,  l'altération  est  plus  constante, 
et  elle  est  accompagnée  de  troubles  intestinaux  plus  marqués. 
Les  évacuations  ne  sont  jamais  normales  ;  généralement  elles 
sont  liquides  avec  des  grumeaux  blancs  ;  de  temps  en  temps, 
il  y  a  des  coliques,  et  il  s'y  mêle  des  matières  verdâtres.  Ces 
enfants  ont  le  sommeil  mauvais,  agité  ;  ils  présentent  des 
irritations  cutanées  dans  la  région  inguinale  ;  par  moments,  ils 
ont  la  fièvre,  surtout  en  été.  Le  ventre  est  enflé  ;  le  foie  est 
gros,  la  rate  se  palpe  parfois  ;  l'urine  est  chargée  et  tache  for- 
tement les  langes.  Néanmoins,  l'aspect  de  l'enfant  est  généra- 
lement splendide  ;  il  attire  l'attention  par  sa  grosseur  et  sa 
vivacité.  On  doit  convenir  qu'un  grand  nombre  des  enfants 
alimentés  au  sein  présentent  ces  manifestations  à  un  degré 
plus  ou  moins  marqué,  sans  qu'il  en  résulte  de  conséquences  qui 
nuisent  à  leur  santé  ou  troublent  leiu*  développement  normal. 
i  4^  Diarrhée  verte  simple. — A  côté  de  la  diarrhée  verte  infec- 
tieuse, il  existe  une  diarrhée  verte  simple^  qui  se  présente  chez 
certains  enfants  sans  être  accompagnée  d'un  état  patholo- 
gique ;  il  s'agit  simplement  d'une  suractivité  fonctionnelle  du 
foie,  unie  à  des  conditions  individuelles  ou  spéciales  au  lait 
absorbé.  Quelques  enfants,  pendant  les  premiers  mois,  font 
des  évacuations  tout  à  fait  verdâtres  deux  ou  trois  fois  par  jour  ; 
cette  situation  peut  durer  pendant  tout  l'allaitement  ou  se 
modifier  auparavant,  pour  se  reproduire  de  temps  en  temps, 
spécialement  à  l'occasion  de  la  dentition.  Toute  médication, 
en  ce  cas,  devient  généralement  inutile. 

D'autres  fois,  la  diarrhée  verdâtre  existe  sans  accompagnement 
de  troubles  généraux,  sans  fièvre,  avec  augmentation  de  poids, 
comme  dans  le  cas  précédent;  mais  l'anomalie  disparait  avec 
le  changement  de  nourrice. 

50  Infections  et  intoxications  digestives.  —  Jusqu'à 
présent,   les  troubles  douloureux  et   dyspeptiques  sont  des 
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malaises  qui  se  caractérisent  par  leur  persistance  et  leur 
ténacité,  mais  qui  ne  compromettent  guère  la  santé  et  la  vie 
de  Tenfant.  De  temps  à  autre,  il  se  produit  des  manifestations 
sérieuses  qui  ont  toute  l'importance  et  reproduisent  tous  les 
types  des  gastro-entérites  occasionnées  par  l'alimentation 
artificielle  ;  des  formes  fébriles  prolongées  avec  fétidité  des  éva- 
cuations, et  des  formes  toxiques  caractérisées  par  des  vomis- 
sements répétés,  par  un  malaise  général,  par  la  diminution  de 
l'urine,  par  l'insomnie,  la  dépression,  etc.,  qui  aboutissent 
facilement  à  la  méningite. 

Ces  altérations  digestives  se  produisent  plus  souvent  en  été 
et  coïncident  généralement  avec  de  forts  états  émotifs,  avec 
des  maladies  chez  la  femme  qui  allaite,  ou  avec  la  menstruation. 

La  spontanéité  avec  laquelle  apparaissent  les  troubles  gastro- 
intestinaux chez  l'enfant  alimenté  exclusivement  au  sein,  les 
modifications  rapides  qu'on  obtient  parfois  en  réglant  seule- 
ment l'alimentation,  ou  par  le  changement  de  nourrice,  ont  fait 
rechercher  la  cause  dans  la  qualité  de  l'aliment,  dans  la  forme 
et  la  quantité  de  ses  composants,  spécialement  pour  inter- 
préter ces  faits  caractérisés  par  leur  persistance  ou  leur  gravité. 
De  là  est  née  la  nécessité  de  faire  des  investigations  sur  le  lait 
et  de  chercher,  dans  l'analyse  et  l'application  de  ses  éléments, 
une  base  clinique. 

Il  s'agit  de  savoir  :  s'il  existe  une  modification  déterminée 
du  lait,  appréciable  à  l'analyse  chimique  ou  microscopique, 
qui  puisse  servir  de  base  pour  l'interprétation  des  troubles 
digestifs  chez  les  enfants  alimentés  au  sein? 

Il  existe  là-dessus  beaucoup  de  travaux  publiés,  et  nombreuses 
sont  les  discusisons  et  les  opinions  suscitées,  sans  que,  jusqu'à 
présent,  on  puisse  dire  qu'on  soit  arrivé  à  quelque  uniformité. 
Noua  citerons  :  la  thèse  de  Gerson  (Vexamen  du  lait  des  nour^ 
rices,  Paris,  1892)  ;  celle  de  Guiraud  (Considérations  chimiques 
sur  le  lait  de  femme,  Bordeaux,  1898)  ;  les  D"  Quintrie  et  Gui- 
raud [Nécessité  de  l'analyse  du  lait  des  nourrices  (Reifue 
mensuelle  des  maladies  de  Venfance,  avril  1905)]  ;  Reyhier  et 
Freund  [Ueber  den  Fettgehalt  der  Frauenmilch  (Jahrbuch 
fur  Kinder.,  avril  et  mai  1905)]  ;  Bertholet  (Influence  de  la 
teneur  en  beurre  du  lait  de  femme  sur  la  santé  du  nourrisson, 
Paris,  1906)  ;  Marfan  (Traité  de  V allaitement). 

Dernièrement,  cette  question  a  été  amplement  discutée  à 
la  Société  de  pédiatrie  de  Paris  (novembre  1906).  Le  D'  Bar- 
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hier  a  fait  une  communication  sur  la  variabilité  du  lait  et  sur 
l'importance  de  son  examen  pour  apprécier  la  valeur  d'une 
nourrice.  Là-dessus  a  eu  lieu  une  discussion  intéressante,  dans 
laquelle  intervinrent  les  D^  Méry,  Variot  et  Marfan,  lesquels, 
en  résumé,  s'ils  ne  nient  pas  l'importance  que  peut  avoir  cette 
analyse  en  des  circonstances  déterminées,  considèrent  qu'il 
est  impossible  de  généraliser  le  procédé,  parce  que  l'expérience 
démontre  qu'il  ne  répond  point  à  la  plupart  des  faits. 

Depuis  plusieurs  années,  nous  nous  occupons  d'observer 
cette  relation  et  tout  ce  qui  concerne  l'alimentation  au  sein  ; 
par  notre  situation  de  médecin  directeur  du  service  externe 
de  V Asile  des  Enfants-Trouvés  et  des  Orphelins,  nous  avons 
suivi  l'allaitement,  par  des  nourrices  à  domicile,  de  plus  de 
3  000  enfants  ;  ensuite,  étant  devenu  médecin  de  la  «  Crèche  » 
dans  le  même  établissement,  nous  avons  accumulé  des  élé- 
ments par  l'étude  attentive  de  deux  cents  nourrices  fixes;  tout 
cela,  ajouté  à  notre  expérience  professionnelle.,  nous  fournit  une 
base  pour  analyser  cette  question  et  en  déduire  les  considé- 
rations que  les  faits  observés  nous  permettent  de  formuler. 

Ëtude  de  deux  cents  nourrices. 

Dans  l'espace  de  cinq  ans,  il  est  passé,  par  la  «  Crèche  »  de 
V  Asile  des  Enfants-Trouvés  et  des  Orphelins,  deux  cents  nourrices 
qui  ont  servi  à  l'alimentation  de  la  plupart  des  enfants  qui  y 
ont  séjourné.  Ces  enfants,  de  quelques  jours  à  un  mois  à  leur 
entrée  dans  l'Asile,  subissent  une  détention  provisoire,  pour 
passer  après  quelques  jours,  s'ils  sont  sains,  au  service  externe, 
emportés  par  des  nourrices  qui  les  allaiteront  en  leur  propre 
domicile.  Le  séjour  moyen  à  la  «  Crèche  »  oscille  entre  vingt 
et  vingt-cinq  jours  ;  le  nombre  de  noiurices  dont  on  dispose 
d'une  façon  permanente  est  de  14,  et  chacune  d'elles  allaite 
deux,  trois  et  même  quatre  enfants,  exclusivement  au  sein  ou 
avecl'aide  de  biberons  de  lait  de  vache,  de  jument,  babeurre,  etc., 
selon  l'état  et  l'âge  de  l'enfant. 

Ces  nourrices  sont  choisies  à  leur  entrée  par  le  médecin,  qui 
se  base  principalemnet  sur  leurs  conditions  de  santé,  l'état 
du  mamelon,  le  nombre  des  grossesses,  donnant  la  préférence 
à  celle  qui  a  déjà  été  en  service  et  jugée  bonne. 

A  la  «  Crèche  »,  la  nourrice  n'a  d'autres  obligations  que  de 
soigner  et  d'allaiter  l'enfant  ;  elle  est  libre  de  toute   autre 
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besogne.  Elle  vit  coiltente  et  satisfaite,  entourée  de  toutes  les 
commodités,  avec  assez  d'espace  pour  ses  distractions  et  ses 
besoins  hygiéniques  ;  elle  sort  une  fois  par  mois. 

Les  nourrices  sont  des  femmes  saines,  robustes;  le  régime 
alimentaire  et  la  vie  de  repos  qu'elles  mènent  améliore  leurs 
conditions  générales,  —  ce  qui  se  manifeste  par  une  augmenta- 
tion considérable  du  poids,  —  en  même  temps  que  de  leurs 
conditions  de  nourrice. 

Nous  avons  pris  la  moyenne  des  aliments  que  consomme 
par  jour  une  nourrice,  ce  qui  nous  a  donné  le  résultat  suivant  : 

Pain 428  gnrammes. 

Viande  cuite  et  rôtie 553  — 

Riz 90  — 

Vermicelle 143  — 

Légumes 285  — 

Café 20  — 

Vin 357  — 

Lait 2  400  — 

L'alimentation  est  libre,  mais  elles  exigent  un  menu  fort 
simple  ;  elles  n'acceptent  pas  de  variations  :  pot-au-feu,  rôti, 
soupes.  A  noter  la  quantité  de  lait  qu'elles  prennent  par  jour  ; 
elles  ont  à  leur  disposition  la  quantité  qu'elles  désirent  et  en 
prennent  à  discrétion. 

L'analyse  de  ces  deux  cents  nourrices  nous  permet  d'établir 
quelques  données  qui  démontrent  certaines  particularités  et 
nous  font  voir  les  conditions  dans  lesquelles  s'est  développée 
leur  action. 

Sous  le  rapport  de  la  nationalité,  elles  se  subdivisent  en  : 

Italiennes 143 

Espagnoles 47 

Uruguayennes 7 

Brésiliennes 2 

Argentine i 1 

La  proportion  d'Italiennes  est  de  baucoup  plus  forte,  puis- 
qu'eUe  représente  les  trois  quarts  ;  presque  toutes  sont  Napo- 
litaines. Quant  aux  Espagnoles,  elles  sont  presque  toutes  Gali- 
ciennes. 

Age  de  la  nourrice  : 

Moins  de  20  ans 1 

Entre  20  et  25  ans 68 

—  26  et  30  — 76 

—  31  et  35  —  41 

—  36  et  40— 14 

Il  résulte  de  là  que  la  plupart  d'entre  elles  se  trouvent  entre 
vingt  et  trente  ans,  qui  est  l'âge  qu'on  considère  toujours 
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comme  le  plus  avantageux.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu'U  n'y  ait 
des  nourrices  également  bonnes  après  cet  âge,  et,  comme 
exemple,  nous  pourrions  en  citer  du  dernier  groupe  qui  ont  été 
excellentes. 

Age  du  lait  à  rentrée  : 

Moins  d*un  mois 50 

De  1  à  2    —  57 

De  2  à  3    —  52 

De  3  à  5    —   41 

Comme  on  le  voit,  nous  avons  toujours  cherché  la  proximité 
de  l'accouchement,  afin  que  le  lait  fût  meilleiu'pour  les  enfants 
tout  petits,  de  quelques  jours,  qui  sont  les  plus  nombreux, 
bien  que  nous  voyions  plus  tard  que,  à  ce  point  de  vue,  cette 
condition  ne  soit  pas  fondamentale,  puisqu'on  peut  obtenir 
le  même  résultat  avec  du  lait  de  tout  âge,  et  aussi  afin  que  le 
séjour  au  service  se  prolonge  davantage,  quand  la  nourrice 
est  bonne.  *îk'. 

Nombre  de  groasesses  : 

De  1  grossesse 2 

De  2        —        58 

De  3        —         47 

De  4        —         30 

De  5        —         20 

De  6        —         17 

De  7        —         12 

D'un  plus  grand  nombre 14 

D'accord  avec  ce  que  nous  avons  dit  et  ce  qu'enseigne 
l'expérience,  nous  n'avons  accepté  que  deux  primipares  parmi 
les  deux  cents  nourrices,  et  ces  deux  primipares  sortirent  peu  après 
comme  insuffisantes.  Les  primipares  sont,  en  général,  de  mau- 
vaises nourrices,  à  cause  de  leiu*  âge,  de  leur  susceptibilité 
nerveuse,  de  leur  manque  d'expérience  et  de  la  fréquence  avec 
laquelle  se  déclare  chez  elles  l'hypogalactie  primaire  et  secon- 
daire. Il  y  a  des  exceptions. 

Temps  resté  à  la  •  Crèche  >  : 

Moins  de  1   mois 37 

De    là    2    — 30 

De     2  à    3    —    28 

De    3  à    4    —    13 

De    4à    5    —    7 

De     5  à     6    —    15 

De    6à     7    —    5 

De    7  à    8    —    12 

De    8  à    9    —    10 

De    9  à  10    —    12 

De  10  à  11     —    10 

De  11  à  12    —    11 

De  plus  d'un  an 10 
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Le  temps  que  nous  avons  fixé  comme  limite  pour  le  séjour 
est  d'un  an  après  l'accouchement  ;  mais,  dans  des  circon- 
stances spéciales,  quand  il  s'agit  de  nourrices  très  bonnes,  nous 
l'avons  prolongé  sans  aucun  inconvénient.  Beaucoup  d'autres 
seraient  aussi  restées  plus  longtemps,  mais  elles  préfèrent  se 
retirer  quelques  mois  avant,  afin  de  ne  pas  perdre  le  droit  à 
nourrir  un  enfant  dans  le  service  externe,  ce  qui  leur  serait 
difficile  plus  tard  à  cause  de  l'âge  du  lait. 

Causes  de  la  sortie  : 

Par  leur  volonté 59 

Pour  cause  de  maladie  de  leur  enfant ^ 31 

Pour  s'occuper  de  leur  ménage 12 

Pour  terme  de  leur  nourriture ^ 37 

Pour  maladie  de  la  nourrice 23 

Pour  insufiisance  de  lait 38 

Les  causes  de  la  sortie  sont  clairement  spécifiées.  A  noter, 
parmi  elles,  la  maladie  de  leur  enfant,  qui  a  obligé  31  nourrices  à 
sortir  du  service  ;  et  bien  d'autres,  avec  la  même  cause,  ont  pu 
continuer  par  suite  du  rétablissement  de  leur  enfant.  Pour  éviter 
ces  inconvénients  et  1^  danger  pour  la  vie  du  fils,  nous  exigeons, 
à  l'entrée  de  la  nourrice,  que  ce  fils  reste  au  sein  ;  et,  dans  le 
but  de  contrôler  ses  progrès,  nous  autorisons  la  mère  à  le  voir 
de  temps  à  autre,  en  dehors  de  la  surveillance  que  peuvent 
exercer  le  père  et  les  autres  parents.  Malgré  cela,  beaucoup  d'en- 
fants tombent  malades,  et  plusieurs  d'entre  eux  sont  morts. 

Menstruation  :  33  nourrices  ont  eu  la  menstruation  durant 
leur  séjour  au  service,  ce  qui  fait  un  pourcentage  de  16,5 
sur  100.  La  menstruation  a  eu  lieu  à  une  époque  variable, 
mais  généralement  au  septième  mois.  Chez  quelques-unes, 
elle  a  continué  ensuite  régulièrement  tous  les  mois  ;  chez 
d'autres,  sa  marche  a  été  tout  à  fait  irrégulière  ;  elle  ne  s'est 
présentée  qu'une  fois,  ou  elle  a  continué  par  intermittences. 

Plus  loin,  nous  nous  occuperons  de  l'influence  de  la  mens- 
truation sur  le  lait  et  sur  l'enfant. 

Maladies  eues  à  la  •   Crèche  •  : 

Gerçures  et  lymphangite 36 

Panaris 2 

Entérite  aiguë 1 

État  gastrique 6 

Conjonctivite 4 

Grippe 7 

Infection  syphilitique  du  sein 1 

Érysipèle  de  la  figure 1 
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Brûlure 1 

Périostite  alvéolo- dentaire 2 

Hystérie 1 

Rhumatisme  articulaire  aigu 1 

De  ces  afFections,  celle  qui  est  particulière  au  métier,  ce  sont 
les  gerçures,  qui  figurent  avec  une  proportion  supérieure.  Les 
gerçures  ont  incommodé  beaucoup  de  nourrices  par  leur 
ténacité  et  leur  persistance,  et  c'est  la  cause  la  plus  fréquente 
'de  maladie  qui  a  occasionné  la  sortie  de  plusieurs  d'entre  elles. 

Dans  les  premiers  temps,  ces  gerçures  étaient  communes, 
parce  que  nous  luttions  avec  le  muguet,  qui  était  endémique 
dans  notre  service,  et  qui  est  un  facteur  puissant  dans  l'origine 
de  ces  manifestations  ;  mais,  depuis  quelque  temps,  grâce  à  la 
prophylaxie,  le  muguet  a  diminué  considérablement  et,  avec  les 
soins  permanents  du  mamelon,  les  gerçures  ont  aussi  disparu. 

On  le  voit,  les  maladies  observées  ne  sont  ni  nombreuses 
ni  graves;  celles  d'ordre  général  ont  été  insignifiantes,  malgré 
les  exigences  d'un  allaitement  intense.  On  a  dit  que  l'allai- 
tement met  la  femme  dans  des  conditions  de  moindre  résis- 
tance et  que  les  maladies,  pour  ce  motif,  prennent  un  carac- 
tère sérieux  :  «  C'est  un  être  plus  exposé  aux  maladies  par  la 
lactosurie,  par  la  disparition  de  l'émonctoire  menstruel  et  par 
le  fonctionnement  insuffisant  du  foie  (1).  » 

Quant  à  l'hyperglycémie,  nous  avons  longtemps,  plusieurs 
fois  par  jour,  examiné  l'urine  de  toutes  les  nourrices,  et  nous 
n'avons  jamais  vu  se  produire  la  moindre  réduction  de  la 
liqueur  de  Fehling. 

Examen  clinique  du  lait. 

Nous  avons  fait  cet  examen  d'une  manière  systématique, 
quantitativement  et  qualitativement. 

Examen  quantitatif,  —  Chaque  quatre  jours,  par  groupes, 
toutes  les  nourrices  mesurent  le  lait.  Pour  cela,  on  pèse  toutes 
les  tétées  des  deux  ou  trois  enfants  de  la  nourrice,  pendant 
les  vingt-quatre  heures  ;  la  somme  représente  la  quantité  de 
lait  de  toute  la  journée;  ce  chiffre  est  noté  sur  la  fiche  de  la 
nourrice,  avec  l'âge  et  le  poids  des  enfants. 

Le  résumé  suivant  indique  la  quantité  moyenne  journalière 
que  nous  avons  obtenue,  en  appréciant  la  nourrice  dans  l'en- 

(1)  ViTRY,  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance,  sept.  1905. 
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semble  de  son  séjour,  à  l'exception  de  celles  qui  ont  séjourné 
moins  d'un  mois  : 

Moins  de    1  000  grammes 4 

De  1000  à  1200  —       12 

De  1  200  à  1  400  —       31 

De  1  400  à  1  600  —       53 

De  1  600  à  1  800  —       37 

Del800à2  0b0  —       19 

Plus    de    2  000  —       7 

Ces  quantités,  comme  nous  l'avons  dit,  représentent  une 
moyenne  journalière  pendant  qu'elles  ont  été  au  service  ; 
mais,  dans  cet  espace  entrent  les  plus  grandes  variations, 
dépendant,  la  plupart  du  temps,  de  la  qualité  et  quantité  des 
enfants  à  nourrir,  lesquelles  changent  presque  journellement. 

L'offre  est  en  raison  directe  de  la  demande  ;  on  peut  dire 
d'une  manière  générale  que  la  femme  fournit  d'autant  plus 
de  lait  qu'on  lui  en  demande  davantage,  dans  les  limites  natu- 
relles, et  l'on  arrive  ainsi  à  des  proportions  bien  supérieures  à 
celles  indiquées.  D'ailleurs,  on  sait  qu'il  n'y  a  rien  qui  stimule 
plus  la  sécrétion  lactée  que  la  succion  de  l'enfant. 

Sur  les  feuilles  d'observation  des  nourrices,  nous  trouvons, 
pour  la  plupart  d'entre  elles,  des  quantités  plus  grandes,  et 
presque  toutes,  pendant  les  deux  ou  trois  mois  de  séjour  dans 
le  service,  peuvent  aisément  fournir  2  litres  de  lait.  De 
temps  en  temps,  cette  quantité  est  dépassée,  et  nous  voyons 
ainsi  dans  les  annotations  :  2  500  à  2  800  grammes,  3  litres, 
et  même  plus  dans  des  cas  exceptionnels. 

En  général,  la  quantité  qui  sert  de  limite  pour  apprécier 
la  bonté  d'une  nourrice,  c'est  que,  après  le  troisième  mois, 
elle  puisse  donner  facilement  1 500  grammes. 

Examen  qualitatif,  —  Chez  les  mêmes  femmes  dont  on 
calcule  la  quantité  de  lait,  on  opère  le  même  jour  l'examen 
lactoscopique  de  la  graisse  et  l'examen  microscopique. 

La  quantité  de  graisse  est  évaluée,  pour  notre  usage  cou- 
rant, avec  le  lactoscope  de  Fessel.  C'est  un  procédé  douteux, 
si  l'on  prétend  faire  un  examen  exact;  mais,  pratiqué  jour- 
nellement dans  des  conditions  égales,  il  constitue  un  moyen  qui 
nous  permet  d'apprécier,  comparativement,  le  degré  de  graisse 
contenue  dans  le  lait.  Avec  l'expérience  journalière,  on  arrive 
approximativement  à  une  précision  relative,  ainsi  que  nous 
avons  pu  le  constater  en  plusieurs  occasions,  en  comparant 
le  résultat  obtenu  par  nous  avec  celui  donné  par  le  laboratoire. 
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'  La  quantité  de  graisse  oscille  considérablement  ;  elle  varie 
d'un  jour  à  l'autre  et  dans  le  même  jour,  sans  cause  qui  le 
justifie,  outre  qu'elle  varie  aussi  dans  les  divers  moments  d'une 
même  tétée  ;  mais,  en  général,  les  noiurices  du  service  donnent 
une  proportion  bien  supérieure  à  la  moyenne.  Le  chiffre  de 
4  à  5  p.  100  est  le  plus  ordinaire,  mais  il  s'élève  facilement 
à  6,  7  et  8  p.  100,  sans  être  obligé  de  recourir  à  des  procédés 
spéciaux,  car  ces  chiffres  élevés  correspondent  précisément 
aux  meilleures  nourrices,  à  celles  dont  les  enfants  progressent 
d'une  façon  splendide  et  ne  présentent  d'altérations  d'aucune 
espèce. 

Examen  microscopique.  —  L'examen  microscopique  nous 
fait  voir  journellement  qu'il  existe  la  plus  grande  inégalité  et 
irrégularité  par  rapport  à  la  quantité  et  aux  dimensions  des 
globules  gras.  Si  la  quantité  de  graisse  est  variable,  l'aspect 
des  globules  gras  l'est  bien  plus,  puisqu'il  est  difficile  de  ren- 
contrer, même  pour  une  seule  nourrice,  deux  préparations 
égales  à  quelques  instants  de  différence.  Ces  globules  gras 
présentent  des  grandeurs  diverses,  que  nous  classons  en  :  très 
petits,  petits,  moyens,  grands  et  très  grands.  Il  n'y  a  pas  une 
préparation  qui  donne  un  type  unique  ;  généralement  il  y  en 
a  plusieurs.  La  grosseur  des  globules  est  extrêmement  variable  ; 
on  observe  des  différences  considérables  chez  la  même  nourrice, 
d'un  examen  à  l'autre.  Par  rapport  à  l'âge  du  lait,  on  observe 
aussi  qu'il  n'existe  pas  de  règle  absolue,  ni  même  approxima- 
tive, qui  établisse  une  relation  avec  la  forme  globulaire  ;  il 
y  a  des  nourrices  chez  qui,  le  premier  mois,  la  prédominance 
est  aux  globules  grands,  et  d'autres,  d'âge  avancé,  chez  qui 
elle  est  aux  petits.  Mais,  d'une  manière  générale,  on  peut 
dire  qu'à  mesure  que  le  lait  avance  en  âge  les  globules  grands 
tendent  à  prédominer. 

A  cause  de  cette  variabilité  permanente,  qui  n'obéit  pas  à 
des  causes  spéciales  et  qui  échappe  à  toute  règle,  il  est  difficile 
aussi  d'établir  une  relation  entre  le  caractère  des  globules  gras 
et  les  troubles  digestifs  de  l'enfant. 

Réaction  oxydante.  —  Nous  avons  pratiqué  des  centaines  de 
fois  l'examen  de  la  réaction  oxydante  par  le  procédé  que  con- 
seille Marfan,  avec  la  solution  de  gaïac  à  1  p.  100.  On  prend 
1  centimètre  cube  de  cette  solution  et  1  centimètre  cube  du 
lait  à  analyser  ;  on  y  ajoute  II  ou  III  gouttes  d'eau  oxy- 
génée, et  l'on  chauffe  légèrement  ;  quand  la  réaction  est  posi- 
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tive,  elle  prend  une  coloration  rosée,  qui  peut  aller  jusqu'au 
rouge-brique. 

On  sait  que,  au  point  de  vue  de  la  réaction  oxydante,  on 
fait  une  division  entre  les  divers  laits  qui  servent  à  l'alimenta- 
tion de  l'enfant,  laquelle  correspond  à  la  classification  de  laits 
gras  et  de  laits  maigres  établie  cliniquement. 

Le  lait  de  vache  et  le  lait  de  chèvre  auraient  constamment 
le  ferment  oxydant,  tandis  que  le  lait  de  femme  et  de  jument 
en  seraient  dépourvus  dans  les  conditions  normales. 

Nos  résultats,  d'une  manière  générale,  ont  été  les  suivants  : 

Le  lait  de  vache  donne  toujours  la  réaction  oxydante  ;  le 
lait  de  chèvre  la  donne  aussi  toujours,  mais  sous  une  forme 
plus  rapide  et  plus  intense  :  la  réaction  se  produit  immédiate- 
ment à  froid. 

Le  lait  de  jument  ne  donne  jamais  la  moindre  modification 
de  la  coloration. 

Le  lait  de  femme  ne  modifie  pas  ordinairement  la  coloration  ; 
cependant  on  observe  parfois  une  réaction  oxydante  plus  ou 
moins  intense,  qui  mérite  d'être  prise  en  considération. 

Quelle  est  la  valeur  de  la  réaction  oxydante  chez  la  femme? 

Nous  faisons  abstraction  de  cette  première  période  qui  suit 
l'accouchement,  du  lait  en  état  colostral,  où  la  réaction  est 
toujours  nettement  positive  ;  toutes  nos  nourrices  l'avaient 
déjà  passée. 

L'opinion  générale  considère  que  la  présence  de  la  réaction 
oxydante  suppose  une  altération  du  lait  qui  coïncide  presque 
toujours  avec  le  retour  à  l'état  colostral,  lequel  provient  d'une 
maladie,  de  la  menstruation,  d'un  allaitement  insuffisant,  etc. 

Nos  expériences  ne  nous  ont  pas  permis  de  confirmer  cette 
affirmation.  En  dehors  de  deux  ou  trois  cas  exceptionnels,  où 
il  nous  a  été  possible  d'apprécier  au  microscope  quelques  cor- 
puscules de  colostrum,  nous  n'avons  jamais  rencontré  ces  élé- 
ments dans  les  divers  échantillons  de  lait  que  nous  examinons 
journellement  depuis  plusieurs  années.  Cependant  ces  mêmes 
laits  nous  ont  présenté,  à  plusieurs  reprises,  la  réaction  oxy- 
dante positive. 

Cette  épreuve  a  la  valeur  d'une  expérience,  puisque,  dans 
des  conditions  identiques,  elle  ne  se  produisait  pas  dans  un 
autre  lait  de  femme,  et  jamais  nous  ne  l'avons  obtenue  dans 
le  lait  de  jument. 

Marfan  dit  que  la  réaction  oxydante  peut  exister  alors  même 
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qu'on    ne   rencontrerait  pas  de    corpuscules    de    colostrum. 

Ceci  serait  d'accord  avec  nos  observations  ;  mais  cet  éminent 
maître  affirme  en  même  temps  que  la  réaction  oxydante  sup- 
pose toujours  un  état  anormal  du  lait  qui  coïncide  avec  quelque 
anomalie  chez  la  femme,  et  qui  a  pour  conséquence  des 
effets  nocifs  chez  l'enfant. 

Ce  n'est  pas  ce  que  nous  avons  vu.  D'une  manière  générale, 
nous  pouvons  dire  que  la  réaction  oxydante  s'est  présentée  à 
notre  examen  par  surprise,  inopinément  ;  une  fois  en  sa  pré- 
sence, nous  avons  recherché  la  cause  ;  nous  avons  examiné 
la  femme  et  l'enfant  ou  les  enfants  qu'elle  nourrissait,  et  nous 
n'avons  absolument  rien  trouvé  d'anormal.  D'autres  fois,  qui 
ont  été  les  moins  nombreuses,  elle  a  coïncidé  avec  quelques- 
uns  des  états  indiqués  comme  nécessaires. 

En  opposition  avec  cela,  nous  avons  examiné  avec  intérêt, 
à  ce  point  de  vue,  le  lait  de  femme  en  menstruation,  en  état 
fiévreux,  ou  dont  les  enfants  présentaient  des  troubles  diges- 
tifs suivis,  et  nous  n'avons  pas  obtenu  la  coloration  rosée  ou 
rougeâtre  caractéristique. 

En  résumé,  nous  déduisons  d'une  manière  générale  qu'il 
est  impossible  de  tirer  une  conclusion  quelconque  de  la  réaction 
oxydante  dans  le  lait  de  femme. 

Examen  chimique  du  lait. 

En  vue  de  vérifier  d'une  manière  plus  parfaite  la  compo- 
sition du  lait  que  nous  étudions,  pour  établir  des  déductions 
exactes  au  point  de  vue  de  l'alimentation  et  de  la  digestion, 
nous  nous  sommes  adressé  au  professeur  Giribaldo,  directeur 
du  Laboratoire  chimique  municipal,  qui  a  eu  l'obligeance 
d'examinerle  lait  des  nourrices  delà  «  Crèche  »  envoyé  par  nous. 

Dans  l'analyse  chimique  du  lait,  il  est  extrêmement  important 
de  connaître  le  procédé  suivi  pour  l'extraction,  attendu  que  la 
composition  varie  pour  chaque  tétée  et  pour  les  divers  moments 
d'une  même  tétée. 

Les  procédés  indiqués  sont  très  variés.  Gregor  prend,  pendant 
la  tétée,  à  intervalles  égaux,  plusieurs  portions  de  lait  ;  Reyhier, 
à  chaque  tétée  des  vingt-quatre  heures,  prend  une  portion 
égale  de  lait  au  commencement  et  à  la  fin  ;  Michel  fait  un  mé- 
lange de  trois  échantillons  pris  à  six  heures  du  matin,  à  trois 
heures  après-midi  et  à  neuf  heures  après-midi  ;  Deval  prend 
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10  centimètres  cubes  au  commencement  de  la  tétée  le  ma- 
tin, 10  centimètres  cubes  au  milieu  d'une  tétée  l'après-midi 
et  10  centimètres  cubes  à  la  fin  d'une  tétée  le  soir. 

Notre  procédé  a  été  le  suivant  :  presque  toujours  à  la  même 
heure,  avant  le  déjeuner,  après  succion  de  l'enfant  pour  aider 
à  l'extraction  du  lait,  la  nourrice  se  trait  dans  un  récipient, 
en  vidant  tout  son  sein.  Si  le  lait  sort  avec  difficulté,  on  emploie 
le  biberon  à  double  tube.  De  cette  façon,  on  obtient  100  grammes, 
plus  ou  moins,  contenant  le  lait  dans  toutes  les  périodes  de 
l'allaitement,  lequel  est  immédiatement  envoyé  au  laboratoire. 

Nous  avons  toujours  procédé  de  la  même  manière,  et  nous 
croyons  que  c'est  la  meilleure  quand  il  s'agit  d'une  sécrétion 
sujette  à  de  très  grandes  variations. 

La  méthode  d'analyse  suivie  par  le  professeur  Giribaldo  a 
été  la  suivante. 

Beurre.  —  Pour  déterminer  les  matières  grasses,  on  appUque 
généralement  le  procédé  acide  du  butyromètre  de  Gerber,  lequel 
consiste  à  provoquer  la  séparation  du  beurre  de  11  centimètres 
cubes  de  lait  par  centrifugation,  après  y  avoir  ajouté  un  mé- 
lange de  10  centimètres  cubes  d'acide  suif uri que  de  1,820  de 
densité  et  1  centimètre  cube  d'alcool  anilique.  Cette  opéra- 
tion se  fait  dans  un  tube  spécial  gradué,  appelé  butyromètre  de 
Gerber.  Ce  procédé  a  toujours  donné  d'excellents  résultats 
dans  l'officine  que  dirige  M.  Giribaldo. 

Lactose.  —  Pour  la  détermination  de  la  lactose,  on  suit  le 
procédé  volumétrique  de  réduction  des  sels  cupriques.  Le  réactif 
de  Fehling,  dont  on  fait  usage,  s'évalue  avec  une  solution  de 
lactose  hydratée  pure. 

Matières  albuminoîdes.  —  On  calcule  généralement  par 
différence  entre  le  résidu  total  à  95^  et  la  somme  des  autres 
constituants  déterminés  directement. 

Quand  on  veut  obtenir  des  données  directes,  on  s'applique 
à  déterminer  le  nitrogène  total  par  le  procédé  de  Kjeldahl,  et, 
avec  ce  résultat,  on  calcule  les  matières  albuminoîdes  par  le 
coefficient  6,4. 

Ce  sont  les  éléments  qu'on  considère  généralement  pour 
évaluer  le  lait  de  femme,  et  pour  cela  nous  ne  tiendrons  pas 
compte  des  réactions  :  densité,  cendres,  extrait  à  95®,  extrait 
privé  de  graisse,  beurre  pour  100  d'extrait,  qui  sont  consignés 
dans  les.  analyses  du  professeur  Giribaldo. 

Nous  avons  groupé  ces  analyses  de  la  manière  suivante  : 
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NimiRo 

DATE 

AOB 

MATIÈRES 

1 
1 

de  ta 

de 

BEORRB. 

albu- 

LACTOSE.' 

Boorrice. 

l'aaftlyie. 

du  Uil. 

minoîdet. 

1 

f 

MoinB  (Pun  mois. 

1 

198 

4  juillet  1906. 

29  jours. 

4.40 

2.81 

6,90    1 

199 

4        - 

10    - 

3.60 

2.26 

7,04    ' 

19S 

17  mai  1906. 

15     — 
1  à  2  mois. 

4,10 

2.18 

7.04    1 

1 

197 

20  juin  1906. 

1  mois    1  jour. 

3.40 

2,57 

7,20    ' 

194 

17  mai  1906. 

1     —    15  jours. 

2,80 

2,30 

7,04    1 

192 

6  avril  1906. 

1    —    10    - 

6.00 

1,42 

7.04    1 

157 

4  mai  1905. 

1     —     27     — 

3.70 

2.55 

6.90 

151 

4  mars  1906. 

1     —     16     — 
2  à  3  mois. 

5.80 

1.88 

6.74    1 

1 

1 

202 

9  novembre  1906. 

2  mois  24  jours. 

6,60 

2,19 

6.90    1 

196 

20  juin  1906. 

2     -     16     - 

6,20 

2.48 

6,90    1 

193 

24  avnl  1906. 

2     —       8     — 

2,80 

1,53 

7.20    1 

190 

24        — 

2     —     27     — 

4,30 

1.92 

6.90 

188 

6         — 

2     — 

5.00 

1,30 

7.04 

149 

9  mars  1905. 

2     —       5     — 

5.60 

2,04 

6,60 

151 

16        — 

2     —       1     — 

2,90 

2,32 

6.90 

152 

16        — 

2     —     12     — 

3.48 

1.50 

7.04 

154 

16        — 

2     —       8     — 

4.00 

2.43 

6,22 

161 

27  avril  1905. 

2     —       6     — 

2,70 

1.38 

7.38 

163 

4  mai  1905. 

2     —     24     — 

5,90 

2,07 

6.60 

152 

4        — 

2     —     24     — 
3  à  4  mois. 

2,90 

2,24 

6.74 

195 

2  août  1905. 

3  mois    2  jours. 

5.50 

1.36 

7.04 

184 

6  avril  1905. 

3    — 

3,70 

1.24 

7.20 

191 

6        — 

3    — 

6,60 

1.04 

7.04 

145 

9  mars  1905. 

3     —    15    — 

4,20 

2.11 

6.46 

148 

9        — 

3     —    18     — 

5.80 

2.11 

7.38 

149 

27  avril  1905. 

3     —     24     — 

4.70 

1.65 

6.90 

150 

6  avril  1905. 

3     —     12     — 

3.00 

1.47 

7.04 

155 

6  avril  1906. 

3     —     26     — 

5,40 

1.57 

7.04 

154 

27  avril  1905. 

3     —     19     — 

2,10 

1.61 

7.02 

160 

27        — 

3     —     22     — 
4  à  5  mois. 

4,25 

2.46 

6,46 

202 

2  janvier  1907. 

4  mois  17  jours. 

7,00 

1,44 

7.04 

195 

27  septembre  1906. 

4    —    21     — 

5.30 

1,52 

7.04 

156 

13  avril  1906. 

4     —       2     — 

6.30 

1,62 

7.04 

158 

13  avril  1905. 

4     —      6     — 
S  à  6  mois. 

3,10 

1.19 

7.56 

192 

20  août  1906. 

5  mois  21  jours. 

4,20 

1.18 

7.20 

184 

7  juin  1906. 

5     —      5     — 

3.10 

1.62 

7,20 

191 

31  mai  1906. 

5     — 

3.80 

1,57 

7.20 

140 

23  mars  1905. 

5     —     21     — 

4.50 

2.28 

6,34 

146 

16  mai  1905. 

5     —     27     — 

4,85 

1.91 

6.90 

162 

27  avril  1905. 

5     —     18     — 

3.50 

1,48 

7.38 
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NUMÉRO 

delà 
nourrice. 


DATE 

de 

l'analyse. 


A6B 
du  lait. 


MATIÈRES 

albu- 
minoïdes. 


LACTOSB . 


6  à  7  mois. 


195 
184 
191 
189 
140 


9  noTembre  1906. 
23  juillet  1906, 

23  — 

24  aviil  1906. 
4  mai  1905. 


mois  15  Jours. 

—  24    — 

—  25    — 

—  4     — 

—  14     — 


5,20 
4,40 
7.10 
6,50 
4,30 


1,50 

6,90 

1,28 

7.38 

1.14 

7,38 

1,19 

7.04 

1,81 

7.02 

8  à  9  mois. 


195 
196 
184 
191 
182 
175 


2  janvier  1907. 
12  décembre  1906. 

7  septembre  1906. 

7  — 

81  mai  1906. 
24  avril  1906. 


8  mois. 

8,00 

1,76 

7,04 

8—4  jours. 

4.00 

1,40 

7,04 

8     -      8    — 

3,70 

1.67 

7,04 

8    —      7     — 

5,70 

1,14 

7.38 

8    —    12    — 

1,40 

1.32 

7,38 

8    —     10    — 

6,00 

1,43 

7,20 

9  à  10  mois. 


192 
196 
184 
191 
176 
131 


12  décembre  1906. 

18  janvier  1907. 

19  décembre  1906. 
19  — 

24  avril  1906. 
23  mars  1905. 


mois  15  jours. 

4.70 

0.93 

7,04 

—    14    — 

10.60 

1,18 

7.04 

—    23    — 

5.00 

1,76 

7,04 

—    24    — 

7,10 

1,61 

7.04 

—    12    — 

6.00 

1,12 

7,20 

—      8    — 

5,30 

2.20 

6,46 

131     j    27  avril  1905. 


10  à  11  mois. 
10  mois  12  jours.  |     5,10 


I  1.42  I  7.20 


11  à  12  mois. 


184 
191 
166 
165 
192 


20  décembre  1906. 
20  — 

24  avril  1906. 
6        — 
18  janvier  1907. 


11  mois  20  jours. 

11  —  21  — 
11  —  4  — 
11     — 

11     —  25    — 


3,80 
3,40 
7,30 
4.00 
4.40 


1,71 

7.04 

1.76 

7,04 

1.60 

7,20 

1,19 

7,04 

1,23 

7,04 

12  à  IS  mois. 


176 
120 

166 


5  août  1906. 
9  mars  1905. 
7  juin  1906. 


12  mois  22  jours. 

6,70 

1.24 

7,04 

12     —      4    — 

3.90 

1,65 

6,90 

12     —     22    — 

6.70 

1.24 

7,04 

14  à  17  mois. 


176 
166 
155 
110 


27  septembre  1906. 
20  août  1906. 

1«'  février  1906. 

4  mars  1905. 


14  mois  14  jours. 

15  — 

14  —  15  — 

16  —  15  — 


3,40 

1,73 

4,10 

1,64 

6,30 

1,84 

4,70 

1,79 

7,04 
7.20 
6.40 
6.90 
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On  peut  tirer  de  ces  examens  quelques  conclusions  que  nous 
résumerons  comme  suit  : 

D'abord,  il  en  ressort  un  fait  connu  :  la  variabilité  consi- 
dérable des  composants  du  lait  ;  cette  variabilité  est  indépen- 
dante de  l'âge  du  lait.  Au  point  de  vue  de  la  graisse,  des  ma- 
tières albuminoldes  et  de  la  lactose,  il  n'existe  aucun  rapport 
entre  la  quantité  de  ces  substances  et  les  divers  mois  que 
comprend  l'aUaitement,  du  commencement  jusqu'à  la  fin. 
Il  est  facile  d'observer  qu'en  partant  de  cet  examen  il  n'y  a 
pas  de  base  pour  distinguer  le  lait  d'un  mois  du  lait  de  dix  mois, 
par  exemple.  Tout  au  plus  pourrait-on  dire  que  les  matières 
albuminoïdes  offrent  un  chiffre  plus  élevé  durant  les  premiers 
mois  ;  quant  à  la  matière  grasse,  à  cause  de  ses  énormes  oscil- 
lations dès  le  principe,  il  est  impossible  d'établir  un  rapport 
quelconque. 

Nous  observons  que  la  lactose  a  un  coefficient  presque  fixe 
de  7,04,  avec  de  légères  oscillations. 

L'albumine  varie  entre  1  et  2  grammes  ;  rarement  elle 
dépasse  ce  chiffre.  Il  n'existe  aucun  rapport  entre  la  quantité 
de  graisse  et  la  quantité  d'albumine  ;  à  une  grande  quantité 
de  graisse  peut  correspondre  une  petite  quantité  d'albumine, 
et  i^ice  versa. 

Le  facteur  le  plus  susceptible  de  variation  est,  sans  nul  doute, 
la  graisse.  En  général,  on  observe  un  fait,  qui  a  fixé  notre  atten- 
tion dès  le  principe  de  nos  investigations,  c'est  que  la  quantité 
dépasse  la  moyenne  indiquée  par  tous  les  auteurs.  Ainsi,  dans 
certaines  analyses,  nous  voyons  5,  6,  7,  8  et  même  10  p.  100  de 
beurre. 

D'après  quelques  auteurs,  ce  fait  aurait  une  importance 
extraordinaire  pour  l'interprétation  des  troubles  digestifs 
chez  les  enfants  alimentés  exclusivement  au  sein.  Nous  ver- 
rons plus  loin  que  nous  ne  pouvons  pas  partager  cette  opinion, 
puisque,  malgré  ces  chiffres  élevés,  les  enfants  nourris  avec 
ces  laits,  pourvus  d'une  quantité  excessive  de  matière  grasse, 
n'en  présentaient  pas  moins  un  développement  splendide, 
sauf  quelques  exceptions,  qu'on  peut  imputer  à  d'autres  causes. 

Au  tableau  suivant,  nous  avons  groupé  diverses  analyses 
par  nourrices,  qui  ont  été  pratiquées  dans  des  périodes  dis- 
tinctes de  l'allaitement. 
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IfUHÉRO 
d«  U  nourrice. 

L 

AOE  DU   L/kIT. 

BEURRE. 

MATIERES 

LACTOSE 

m 

15  jouis. 

3  mois    2  jouis. 

4  -     21     - 
6    -    15    — 
8    — 

4.10 
5.50 
5.30 
5.20 
8.00 

2,18 
1,36 
1,52 
1,50 

1,76 

7.04 
7.04 
7,04 
6.90 
7,04 

149 

2  —      5    - 

3  —    24    — 

5,60 
4,70 

2.04 
1.65 

6.60 
7.38 

1S4 

2  —      8     — 

3  -    19    - 

4,00 
2.1Q 

2,43 
1.61 

6,22 
7.02 

m 

3    — 

5  —      5     — 

6  —     24     — 

8  —      8    — 

9  —     23    — 
11     —     20    — 

3,70 
3,10 
4.40 
3,70 
5,00 
3,80 

1.24 
1.60 
1.28 
1.67 
1.76 
1.71 

7,20 
7,20 
7,38 
7,04 
7,04 
7.04 

202 

2    —     24    — 
4    -    17     - 

6.60 
7.00 

2,19 
1,44 

6,90 
7.04 

191 

3    — 

5  — 

6  —     25    — 

8  —      7     — 

9  —     24     — 
11     —     21     — 

6.60 
3.80 
7,10 
5,70 
7,10 
3,40 

1,04 
1.57 
1,14 
1.14 
1.61 
1,76 

7,04 
7,20 
7,38 
7,38 
7,04 
7,04 

240 

5  —     25    — 

6  —     14     — 

4.50 
4,30 

2.28 
1,81 

6.34 
7,02 

151 

1  —    16    — 

2  —     15     — 

5,80 
2,90 

1.88 
2,32 

6.74 
6,90 

152 

2     —     12    — 
2    —     24     — 

3.48 
2,90 

1.50 
2,24 

7.04 
6,74 

166 

11  —      4     — 

12  —     22     — 
15     — 

7,30 
6.70 
4.10 

1,60 
1.24 
1,64 

7,20 
7,04 
7,20 

176 

9     —     12     — 
12     —     23     — 
14     —     14     — 

6.00 
6,50 
3,40 

1,12 
1.12 
1.73 

7.20 
7,04 
7,04 

192 

5     —     21     — 

9     —     1^     — 

11     —     25     — 

4,20 
4,70 
4,40 

1.18 
0,93 
1.23 

7,20 

7,04        1 
7,04        1 

196 

2     —     16     — 

8  —       4     — 

9  —     14     — 

6,20 

4,00 

10.60 

2.48 
1,40 
1,18 

6,90 
7.04 
7,04 
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De  ces  tableaux  il  résulte  aussi  qu'il  est  impossible  d'établir 
des  règles  fixes  pour  une  même  nourrice,  par  rapport  à  la 
composition  de  son  lait,  dans  les  diverses  périodes  de  l'allai- 
tement. Si,  dans  quelques  cas,  il  parait  s'établir  une  échelle 
progressive  de  la  quantité  de  graisse,  dans  les  autres,  qui  sont 
les  plus  nombreux,  cette  relation  n'existe  point,  et  l'on  observe, 
au  contraire,  de  grandes  oscillations  tout  à  fait  indépendantes 
de  l'âge. 

Nous  devons  ajouter  que  ces  nourrices,  au  point  de  vue  de 
TaUaitement,  sont  placées  dans  des  conditions  distinctes  des 
femmes  qui  aUaitent  leurs  propres  enfants,  ou  qui  suivent 
constamment  l'aUaitement  d'un  seul  enfant.  Chez  elles,  il  y  a 
des  sauts  considérables,  en  rappot  avec  les  besoins  du  service  ; 
généralement  ce  sont  des  enfants  nouveau-nés,  parfois  de  plu- 
sieurs mois  ;  tantôt  ce  sont  des  malades,  tantôt  des  débiles 
congénitaux  ;  mais,  dans  tous  les  cas,  la  sécrétion  s'épuise, 
ou  le  fonctionnement  glandulaire  se  maintient  d'une  façon 
régulière,  parce  qu'on  cherche  à  suppléer  par  le  nombre  l'in- 
suffisance de  la  succion,  quand  c'est  nécessaire. 

La  bonne  qualité  de  ces  nourrices  devient  évidente  en  pré- 
sence des  résultats  obtenus. 

On  doit  considérer  que  les  enfants  qui  entrent  à  la 
«  Crèche  »  arrivent  généralement  malades  ou  dans  de  mauvaises 
conditions  ;  beaucoup  d'entre  eux  meurent  bientôt  ;  20  p.  lOQ 
n'arrivent  pas  à  2  500  grammes. 

Hors  de  ces  circonstances,  l'accroissement  des  enfants  est 
assez  favorable,  comme  le  montre  la  courbe  graphique  corres- 
pondante, et  les  enfants  sortent  généralement  du  service^ 
après  un  temps  variable,  avec  une  augmentation  considérable 
du  poids  et  en  d'excellentes  conditions  générales. 

Le  résumé  annuel  nous  donne  le  résultat  suivant  : 

Enfants.  Séjour  moyen.  Mortalité. 

Année  190M902 1  018        20  jours.  16,6  p.  100. 

—  1903 599         22     —  14.84     — 

—  1904 553         23     —  11,00     — 

—  1905 565         25     —  14,00    — 

—  1906 624         25     —  10,25    — 

Parmi  ces  enfants  figurent  annuellement  40  à  50  qui  sont 
alimentés  artificiellement  ;  les  autres  sont  alimentés  au  sein 
exclusivement,  ou,  quand  les  circonstances  l'exigent,  mais 
toujours  exceptionnellement,  à  l'aide  d'un  ou  deux  biberons 
d'aliment  artificiel.  {A  suivre,) 
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NOCTAMBULISME  ET    AUTOMATISME  CHEZ    L'ENFANT 

CLASSIFICATION    ET   PRONOSTIC 

Par  le  D'  H.  DAUCHEZ, 

Ancien  chef  de  clinique  adjoint  à  l'hôpital  des  Enfiiuats. 

Le  noctambulisme  ou  rêve  en  action  est  fréquent  chez  Tenfant, 
beaucoup  plus  fréquent  même  chez  l'enfant  que  chez  Tadulte. 
Mais  son  pronostic  est  aussi  bénin  que  sa  fréquence  est 
grande  (1). 

L'automatisme  diurne,  sur  place,  à  domicile^  est  beaucoup 
moins  fréquent  chez  l'enfant  ;  on  Tobserve  toutefois  chez  les 
enfants  de  souche  alcoolique,  nés  de  parents  épileptiques  ou 
dégénérés.  —  Là  du  moins  le  pronostic  varie  avec  la  tare  origi- 
nelle. 

L'automatisme  ambulatoire,  dans  lequel  le  ^Mi^ii  s'échappe  de 
chezJuij  est  un  syndrome  de  Tâge  adulte,  quelquefois  mais  rare- 
ment de  Tadolescence. 

Telles  sont  les  trois  propositions  que  les  faits  cliniques  sem- 
blent démontrer  et  que  nous  croyons  exactes,  à  en  juger  du 
moins  par  nos  quelques  observations. 

Il  importe  d'abord,  avant  d'entrer  dans  notre  sujet,  d'éliminer 
certains  troubles  mentaux  qui  frappent  exclusivement  Tadulte, 
nous  voulons  parler  de  la  fugue  ou  dromomanie  des  Allemands, 
dans  lesquels  le  malade,  à  Cétat  de  veille  ou  de  subconscience, 
éprouve  l'impulsion  irrésistible  des  voyages,  le  besoin  de 
franchir  les  espaces. 

Ce  délire,  complètement  étranger  à  notre  sujet,  n'existe  d'ail- 
leurs pas  chez  l'enfant.  Celui-ci  peut  être  vagabond,  mais  alors 
il  est  conscient,  il  jouit  de  son  libre  arbitre.  Le  noctambule  et 
l'automate  ne  le  sont  jamais  complètement. 

(!)  Ali  point  de  vue  de  la  durée»  le  Doctambuliscne  cède  généralement  en 
qoelopies  années  au  traitement  hygiénique  (vie  au  grand  air,  hydrothérapie),  etr. 
Mais  il  peut  persister  au  delà  de  T&ge  adulte,  témoin  un  malade  du  D'  Bartu, 
qui,  après  ton  mariage,  se  levait  la  nuit,  ouvrait  les  fenêtres,  circulait,  mais 
conservait  assez  de  passivité  et  de  subconscieuce  pour  obéir  à  sa  Temme  et,  sur 
un  ordre  impératif,  venait  se  recoucher. 


470  H.    DAUCHEZ. 

1.  —  NOCTAMBULISME  OU  RÊVE  EN  ACTION. 

Chez  Tenfant,  le  noctambulisme  existe  à  tous  les  degrés, 
depuis  le  simple  geste  jusqu'au  lever.  Ces  mouvements  instinc- 
tifs ou  réflexes,  conséquence  de  la  suspension  de  Tacte  cérébral 
dans  Texercice  des  facultés  les  plus  nobles  (intelligence  et 
volonté)  et  de  l*association  dUine  idée  directrice,  sont  de  purs 
réflexes  :  ainsi  l'enfant  retire  sa  main  pendant  le  sommeil 
quand  on  le  pique,  chasse  une  mouche,  répond  machina- 
lement à  son  nom.  —  Le  malade  peut  même  quitter  son  Ut  et 
poursuivre  son  révc  en  action. 

Mais,  répétons-le,  un  réflexe  n'est  pas  une  maladie,  surtout 
quand  il  n'existe  pas  de  tare  héréditaire. 

11  s'agit  donc  là  d'un  réflexe  cérébral  ou  médullaire,  d'une 
association  d*idées  habituelles  dans  laquelle  le  jugement  n'in- 
tervient pas. 

La  physiologie  des  réflexes  cérébro  médullaires  chez  l'enfant 
a  été  fort  bien  exposée  parle  D' Taillens  (de  Lausanne)  {Archives 
île  médecine  des  enfants^  juillet  1906,  p.  410)  : 

«  Plus  l'être  humain  est  jeune,  dit  cet  auteur,  plus  il  est 
dominé  par  ses  réflexes;  à  mesure  qu'il  avance  en  âge,  les  fonc- 
tions cérébrales  se  développant  progressivement  et  prenant 
sous  leur  dépendance  une  part  toujours  plus  grande  des  fonc- 
tions médullaires,  nous  voyons  la  vie  nerveuse  et  partant  les 
réactions  nerveuses  se  modifier.  C*estcequi  explique  pourquoi, 
chez  les  jeunes  enfants,  au  début  d'une  maladie  fébrile  aiguë, 
les  manifestations  purement  motrices,  telles  que  les  convul- 
sions, sont  si  fréquentes  alors  que,  chez  l'adulte  placé  dans  les 
mêmes  conditions,  la  réaction,  si  elle  vient  à  se  produire,  se  fait 
psychiquement  sous  forme  de  délire.  —  En  d'autres  termes, 
les  centres  nerveux  du  petit  enfant  sont  surtout  médullaires. 
Ceux  de  l'adulte  sont  essentiellement  cérébraux.  » 

Et,  de  fait,  le  noctambulisme  n'apparaît  qu'à  l'adolescence  ou 
exceptionnellement  chez  l'enfant  plus  jeune,  dont  la  précocité 
et  l'intelligence  sont  prématurées. 

Son  apparition  doitêtre  considérée  comme  un  réflexe,  comme 
une  réponse  à  l'incitation  mentale  du  rêve  et  non  comme  une 
maladie. 

Dans  tous  les  cas,  en  effet  l'enfant,  qu'il  dorme  le  jour  ou  la 
nuit,  peut  se  lever  et,  par  unelTetde  l'habitude,  réaliser,  incon- 
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sciemment,  mais  logiquement,  iesactesdesa  vie  habituelle,  un 
devoir,  un  travail  manuel,  plus  ou  moins  bien  réussi,  traduction 
6dèle  de  sa  manière  de  faire.  La  mémoire  intervient.  L'intelli- 
gence est  absente.  La  volonté  répond  automatiquement  à  la 
suggestion  motrice  qui  précède  le  rêve. 

C'est  ce  qui  ressort  de  la  lecture  de  nos  deux  premières  obser- 
vations. 

La  bénignité  du  noctambulisme  ressort  noa  moins  claire- 
ment de  la  lecture  des  observations  I,  II,  111. 

Observation  I.  —  Pierre  L..,  —  Agé  de  sept  ans,  sans  antécédents  ner- 
veux héréditaires  ou  personnels,  enfant  toujours  bien  portant,  n'a  pré- 
senté ni  convulsions  ni  troubles  psychiques.  Sa  sœur  est  morte  de  ménin- 
gite tuberculeuse.  Seul  son  frère  ain^;,  dont  nous  citons  l'observation  plus 
loin,  a  quelquefois,  la  nuit,  de  légères  crises  de  noctambulisme  occa- 
sionnées par  la  préparation  du  baccalauréat. 

Les  huit  autres  frères  et  sœurs  sont  indemnes  de  tout  accident  nerveux. 
Parents  bien  portants  (le  père  est  glycosurique  quatre  à  cinq  fois  par  an). 
Ce  jeune  enfant  se  lève  la  nuit  et  transforme  en  acte  son  rêve.  Récem- 
ment, se  croyant  dans  un  jardin  public,  il  quitte  son  lit,  va  s'accroupir 
dans  l'antichambre  et,  pensant  être  au  pied  d'un  arbre,  il  satisfait  tous  ses 
besoins,  remonte  se  coucher  et  conserve  le  lendemain  le  souvenir  de  sa 
prouesse,  expliquant  qu'il  a  eu  la  colique  au  Luxembourg  et  qu'il  s'est 
soulagé. 

Le  même  enfant,  quinze  jours  plus  tard,  fait  la  sieste  à  la  campagne. 
Deux  heures  après,  il  se  lève,  s'habille,  reste  pieds  nus  et  circule  dix  minutes 
dans  la  maison,  après  quoi  il  remonte,  se  recouche,  sans  se  rappeler  de  rien. 

Observation  II.  —  Le  frère  du  précédent,  âgé  de  seize  ans,  pendant  la 
préparation  d'un  concours,  cause  de  surmenage  cérébral,  répète  chaque 
nuit  à  haute  voix  ses  leçons  de  la  veille.  Parfois  il  se  lève,  se  promène 
dans  sa  chambre,  va  aux  cabinets,  rentre  dans  son  lit,  ne  se  rappelle  de 
rien  le  lendemain  au  réveil. 

Aucun  antécédent  nerveux  ni  mental .  Pas  de  convulsions.  Pas  de  troubles 
sensitifs.  Pas  d'hémianesthésie,  au  contraire  hyperesthésie  extrême 
au  froid,  pendant  les  douches  par  exemple,  qui,  malgré  une  vive  répu- 
gnance, paraissent  soulager  ce  jeune  homme  et  espacer  ses  accès. 

L'indécision  et  le  scrupule  ont  tourmenté  ce  jeune  malade,  dont  les 
sœurs  souffrent  des  mêmes  misères  morales. 

La  grand'mère  paternelle  a  été  dans  son  enfance  noctambule  sans 
jamais  présenter  aucun  stigmate  hystérique. 

Observation  III  (personnelle).  —  M,  Pierre  de  B...  —  Aujourd'hui  âgé  de 
trente  ans,  et  depuis  seize  ans  guéri  du  moins  en  apparence.  A  été  atteint 
à  l'âge  de  quatorze  ans  de  noctambulisme,  dont  il  ne  lui  est  resté  aucune 
trace.  Dans  son  accès,  il  enttndit  (sans  en  avoir  aucune  conscience\  l'ordre 
que  lui  donnait  sa  mère  de  se  lever  la  nuit,  de  faire  chauffer  de  l'eau, 
choisir  son  linge,  apprêter  un  cataplasme  et  le  lui  apporter  pour  son 
frère  malade.  Le  lendemain  l'enfant  apprenait  par  sa  mère  qu'il  avait 
compris  et  exécuté  ses  ordres.  Guérison  complète  sans  automatisme 
ambulatoire. 
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On  peut  dire  que,  dans  ce  cas,  il  s'agissait  manifestement 
d'un  réflexe  cérébral,  avec  dissociation  complète  des  centres 
psychiques,  les  sens  seuls  restant  éveillés,  et  les  facultés  no- 
bles de  Tàme  (intelligence  et  volonté)  restant  lettre  morte. 

II.  —  Automatisme  diurne. 

Bien  que  l'expression  d'automatisme  d  iurne  n'ait  point  encore 
été  admise  dans  le  langage  nosologique,  nous  avons  cru  devoir 
la  proposer  pour  l'opposer  à  l'automatisme  ambulatoire,  dans 
lequel  le  malade  s'échappe,  sort  et,  pendant  plusieurs  jours 
sinon  plus,  vit  dans  l'état  second,  c'est-à-dire  dans  un  état 
inconscient  pendant  lequel  il  vit  en  apparence  comme  le 
commun  des  mortels,  dans  un  état  de  réflexe  central  permanent. 

Tel  n'est  pas  l'automatisme  diurne,  non  ambulatoire,  dans 
lequel  l'enfant  issu  de  parents  épileptiques,  hystériques,  ou 
dégénérés,  entre  le  jour  en  somnambulisme  spontané  et  resté 
chez  lui  inconscient. 

Ces  enfants  malades  peuvent,  comme  dans  Tobservation  sui- 
vante, rester  automates  intermittents  pendant  plusieurs  années, 
et  guérir  radicalement  malgré  les  plus  mauvais  antécédents 

Cette  forme  de  somnambulisme  diurne  est  intermédiaire 
entre  le  noctambulisme  banal  et  l'automatisme  ambulatoire 
propre  à  l'adulte  ou  à  l'adolescent. 

Observation  IV  (personnelle).  —  Automatisme  diurne  chez  trois  enfatUi 
de  la  même  famille.  —  Dans  le  courant  de  Tannée  1883  et  1884,  je  fus 
appelé  rue  des  Canettes  chez  un  pauvre  ménage  composé  de  la  grand- 
mère,  du  père,  de  la  mère  et  de  trois  enfants  (deux  garçons  et  une  fille). 
La  grand'mère  était  épileptique,  malgré  ses  soixante  ans.  Le  père  était 
alcoolique,  excentrique,  disparaissant  trois  ou  quatre  jours  de  son  domi- 
cile sans  motif.  Seule  la  mère  était  saine. 

Des  trois  enfants,  le  plus  jeune,  Henry  P...,  âgé  de  huit  ans,  s'endormait 
vingt  à  trente  fois  par  repas,  véritables  absences  pendant  lesquelles  il  restait 
inconscient,  penchait  la  tète,  tombait  sur  son  assiette,  sans  crise,  sans 
attaque.  Pas  d'incontinence  nocturne  ou  diurne,  aucun  trouble  de  sensi- 
bilité n*était  perceptible. 

Après  les  repas,  Tenfant  reprend  conscience.  Ses  pupilles  restent 
dilatées.  11  voit,  il  entend. 

Mais,  pendant  la  promenade  quotidienne,  l'enfant  est  repris  de  crises  de 
sommeil  ou  d'absences. 

Le  matin,  à  la  messe,  l'automatisme  réparait.  Henry  P...  se  lève,  se 
dirige  vers  l'autel,  et  là,  les  yeux  ouverts,  répète  automatiquement  tous 
les  gestes  du  prêtre  (génuflexion,  bras  en  croix,  etc.).  La  nuit  il  se  lève 
en  rêvant,  s'habille»  fait  quelques  pas  et  se  recouche. 

Les  facultés  intellectuelles,  à  l'état  de  veille,  sont  respectées  (intelligence, 
mémoire,  affection,  douceur).  On  trouve  ces  qualités  plus  développées 
que  chez  sa  sœur. 
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Après  quelques  semaines  de  traitement  par  les  ablutions,  le  bromure 
«t  la  belladone  associés  à  la  valériane,  Tenfant  parai/  guéri.  Mais  de  nou- 
veau, vers  Tàge  de  dix  ans,  reparaissent  des  absences  aux  heures  des 
repas«  et  la  dyspepsie,  déjà  très  accusée,  redouble  avec  constipation.  Nous 
combattons  perse véram ment  ces  troubles  intestinaux. 

Mais  TafTeclion  persiste  jusqu'à  la  puberté,  date  à  laquelle  nous  le 
perdons  de  vue. 

Juillet  4906.  —  Depuis  vingt  ans,  aucune  crise  convulsive,  aucun  accès 
de  somnambulisme  ne  s'est  produit.  Marié  à  vingt^deux  ans,  il  a  eu  une 
petite  fille  saine,  mais  il  est  devenu  tuberculeux  et  a  dû  quitter  Paris. 

Sa  sœur,  elle  aussi,  a  été  prise  à  onze  ans,  avant  d'être  réglée,  d'accidents 
analogues.  Un  jour,  en  arrivant  chez  sa  mère,  je  la  vois  balayant,  épous- 
selant,  astiquant,  frottant  la  modeste  chambre  où  elle  habite.  Elle  ne 
me  voit  pas,  ne  me  répond  pas.  Quand  elle  a  fini,  elle  s'assied  et  s'endort 
profondément.  A  son  réveil,  elle  pleure,  se  lamente,  court  d'une  pièce  à 
l'autre  sans  le  savoir. 

Un  autre  jour,  je  la  trouve  debout.  Je  lui  commande  de  s'asseoir,  de  se 
lever,  de  prendre  un  verre  ;  elle  m'obéit  sans  avoir  conscience  de  ses  actes. 

Elle  se  réveille  et  se  rendort  sans  s'en  douter.  Pas  d'attaques  convul- 
sives.  Pas  d'hémianesthésie. 

Malgré  le  bromure  et  le  traitement  anthelmenthique  donnés  pour  con- 
soler la  mère,  les  crises  persistent  plusieurs  années  ;  nous  perdons  alors 
de  vue  ces  deux  enfants. 

L'aîné  des  trois  enfants,  Léon  P...,  est  pris,  en  1885,  de  crises  d'automa- 
tisme à  forme  délirante,  vers  l'âge  de  treize  à  quatorze  ans.  Cet  adoles- 
cent pendant  huit  jours  consécutifs,  et  mal.^ré  des  injections  de  morphine 
et  de  hautes  doses  de  chloral,  se  lève  la  nuit  en  menaçant  de  pourfendre 
des  ennemis  imaginaires.  Le  jour  il  se  lève  aussi  et  reste  vingt-quatre 
heures  en  mouvement,  tantôt  écrivant,  tantôt  menaçant  avec  un  large 
couteau  de  se  défendre  contre  des  agresseurs.  Un  jour  ce  malheureux 
s'évade.  Il  revient;  peu  de  jours  après,  il  s'évade  encore  et  va  s'engager 
dans  l'armée.  Lui  aussi  a  quitté  vers  1886  la  rue  des  Canettes,  n»  15. 

Juillet  1906.  — Après  vingt  ans  d'absence,  nous  retrouvons  la  famille  P.. . 
rue  du  Bourbon-CJiâteau,  n*  2.  Ces  trois  enfants,  que  nous  avons  connus 
et  quittés  après  un  long  séjour  à  Forges,  ont  été  guéris  des  accidents 
névropathiques  ci-dessus  décrits. 

Henry  P...,  est  marié  depuis  dix  ans.  Il  est  tuberculeux,  a  deshéma- 
témèses,  un  ictèro  chronique.  Sa  santé  est  très  altérée,  mais  il  n'a  eu  ni 
crises  ni  absences  depuis  vingt  ans. 

Léon  P...,  marié  également,  est  absolument  guéri;  les  enfants  issus 
de  ces  deux  ménages  sont  sains  d'esprit  ;  aucun  trouble  psychique  chez 
les  parents. 

La  sœur  de  ces  jeunes  gens  a  maintenant  trente-quatre  ans,  n'est  pas 
mariée,  est  active,  laborieuse,  intelligente,  saine  d'esprit,  mais  elle  a  sans 
cesse  des  absences  ou  des  syncopes  qui  durent  quelques  minutes,  sans 
crises  convulsives.  Le  médecin  traitant  a  prescrit  un  traitement  tonique 
et  reconstituant. 


III.  — Automatisme  ambulatoire  chez  l'adolescent. 

Dans  les  deux  preniières  catégories  de  faits  cités  plus  haut 
(noctambulisnie,  automatisme  diurne),  la  guérison  des  réflexes 
ambulatoires  peut  être  considérée  comme  la  règle  habituelle. 
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Simple  réflexe  avec  tares  variables  dans  l'automatisme 
diurne,  telle  est  la  cause  de  la  guérison. 

Dans  rautomatisme  ambulatoire,  plus  ^ave  est  le  pronostic 
(Babinski)alorssurtoutqu'unetare  héréditaire  est  bien  accusée. 

Tels  sont  les  trois  faits  suivants  signalés  dans  la  Revue  de 
neurologie  se  rapportant  à  des  adolescents. 

Observation  V.  —  Automatisme  ambulatoire  %mr  Simeska  (Casopis  Ces- 
kychrKam)  {An,  liev.  NeuroL,  1897,  32,  33;  4898,  p.  80). 

Automatisme  ambulatoire  comilial  chez  un  écolier  Agé  de  quatorze  ans. 
La  mère  du  malade  cité  est  atteinte  d'hémicranie.  Le  malade  même  est 
atteint  d'hémiplégie  spasmodique  infantile  après  encéphalite  aiguë. 

Observation^  VI.  —  Vn  cas  d'automatixme  ambulatoire  (Bregmann,  de 
Varsovie)  {Neurologie  des  Centralblatt,  !•'  sept.  1899,  p.  776.  —  Rev.  Neu- 
rolog.,  1900,  p.  241). 

Un  garçon  de  quatorze  ans,  bien  développé  au  double  point  de  vue 
intellectuel  et  moral,  quitte  sans  raison  ta  maison  paternelle,  où  il  est 
choyé,  pour  errer  de  par  le  monde.  (]es  déplacements  se  répèlent  à  divers 
intervalles  depuis  Vdqe  de  s^pt  am.  Us  sont  complètement  indépendants 
de  la  volonté,  toujours  liés  au  souvenir  d*un  frère  mort,  accomplis  sans 
coïncidence  d'actes  repréhensibles  et  laissant  généralement  une  trace 
dans  la  mémoire  du  malade.  Cesl  fugues  ne  relèvent  ni  de  Tépilepsie  ni 
de  Thystérie.  «  C'est  la  fugue  des  dégénérés.  » 

Observatioh  vu.  —  Contribution  à  l'étnd*^  ambulatoire  de  nature  hyaté- 
itqup.  (MarinescO'Minea  et  Makeiam)  {An.  Rev.  de  NeuroL,  1905,  p.  731). 

Garçon  de  seize  ans.  Parents  alcooliques,  frère  épilepUque,  un  de 
ses  cousins  également  épileptique. 

ce  Ce  malade  eut  plusieurs  crises  d'automatisme  ambulatoire.  Dans  une 
de  ces  crises,  il  parcourut  146  kilomètres  en  soixante-sept  heures,  conser- 
vant un  certain  degré  de  conscience.  Ainsi  il  a  remonté  sa  montre  pen- 
dant les  trois  jours  que  dura  sa  crise  d'automatisme.  Dans  ces  crises,  les 
mouvements  désordonnés  et  en  arc  de  cercle  rappelaient  l'hystérie.  » 

La  lecture  de  ces  faits  peut  se  passer  de  conimentaires.  — 
Comme  nous  le  disions  au  début  de  cette  note,  il  y  a  une  diffé- 
rence capitale  entre  le  noctambulisme  infantile  et  l'auto- 
matisme ambulatoire  propre  à  Tadulte  ou  à  l'adolescent. 

Le  réflexe  du  sommeil  n*étant  pas  pathologique  doit  guérir. 
C'est  une  suractivitéfonctionnellequiest  etdemeure  passagère. 

Existe-t-il  une  tare  héréditaire,  grave,  l'automatisme  peut 
devenir  diurne.  —  Certains  enfants  en  conservent  des  traces 
plus  ou  moins  durables  et  sont  exposés  à  commettre  des  actes 
délictueux  ou  menaçants. 

Reste  le  vrai  automatisme  ambulatoire,  qui,  très  rare  chez 
l'enfant,  moins  rare  chez  l'adolescent,  dénote  l'hystérie  ou 
l'épilepsie  en  puissance  ou  en  germe  et  peut  nécessiter  l'isole- 
ment des  jeunes  sujets. 


RECUEIL  DE  FAITS 


OBSERVATIONS  DE  MÉNINGITES  BACTÉRIENNES 
Par  le  D'  J.  GOMBT 

On  trouvera,  dans  ce  recueil  de  faits,  11  observations  de  ménin- 
gites non  tuberculeuses,  la  plupart  à  méningocoques,  recueillies  à 
l'hôpital  des  Enfants  ou  à  l'hôpital  Trousseau.  Tous  les  enfants 
atteints,  à  l'exception  d'un  seul,  ont  succombé.  Celui  qui  a  guéri 
(Obs.  I)  aurait  sans  doute  guéri  tout  seul,  car  la  thérapeutique 
qu'il  a  subie  n'a  pas  été  très  active.  Par  contre,  d'autres,  que  nous 
avions  traités  avec  énergie,  ont  succombé.  Le  pronostic  de  ces 
méningites  suppurées,  à  méningocoques,  à  pneumocoques,  à  strep- 
tocoques, est  donc  presque  toujours  fatal. 

Observation  I.  —  Garçon  de  sept  ans.  —  Méningite  cérébro-spinale. 
Gwèrison  rapide  après  trois  ponctions  lombaires. 

Le  jeune  P...  Charles ^  âgé  de  sept  ans,  est  entré  dans  mon  service,  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades,  le  19  janvier  1907,  pour  des  accidents 
cérébraux  extrêmement  graves. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  âgé  de  trente-huit  ans,  ne  tousse  pas, 
mais  boit  et  a  des  crises  épileptiformes  depuis  deux  ans.  Mère,  âgée  de 
trente-trois  ans,  bien  portante.  Les  autres  enfants  vivants,  entre  trois  et 
douze  ans.  Pas  de  fausses  couches. 

Antécédents  personnels.  —  Enfant  né  à  terme,  nourri  au  sein  ;  marche 
à  treize  mois,  pas  de  retard  pour  la  dentition.  Varicelle  il  y  a  trois  ans, 
rougeole  il  y  a  cinq  ans.  Pas  d'autres  maladies. 

L'enfant,  qui  se  portait  bien,  a  été  pris  brusquement  le  16  janvier 
d'un  violent  mal  de  tête  et  de  douleurs  de  ventre  attribuées  à  des  coups 
de  pied  reçus  à  l'école. 

Pas  de  frissons,  mais  ^vomissements  répétés  le  lendemain  et  le  surlen- 
demain.  Ces  vomissements  se  produisaient  sans  effort.  Constipation 
opiniâtre.  Pendant  quelques  jours,  violent  point  de  côté,  puis  douleurs 
et  crampes  dans  les  membres. 

Depuis  trois  jours,  léger  strabisme. 

État  actuel.  —  Enfant  couché  en  chien  de  fusil,  poussant  des  cris,  se 
plaignant  de  la  tête.  Paupières  closes,  regard  fixe,  pupilles  dilatées. 
Faciès  vultueux,  joues  très  rouges.  Raideur  de  la  nuque  très  accusée, 
raideur  de  la  colonne  vertébrale  tout  entière,  tendance  à  l'opisthotonos. 

Ventre  rétracté  en  bateau  et  douloureux.  Selles  normales  et  sponta- 
nées, incontinence  d'urine. 

Le  soir  de  l'entrée,  la  température  est  à  39o,2  ;  elle  retombe  à  37<>  le 
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lendemain  matin,  oscille  quelques  jours  autour  de  3S^;  puis,  à  partir  du 
23  janvier  (septième  ou  huitième  jour  de  la  maladie)»  elle  reste  autour 
de  370. 

Le  21  janvier,  l'enfant  a  de  l'herpès  labial.  Nous  pratiquons  une  ponc- 
tion lombaire  et  retirons  15  centimètres  cubes  d'un  liquide  laiteux  qui, 
examiné  par  mon  interne  M.  Schœffer,  a  montré  de  nombreux  polynu- 
cléaires et  des  méningocoques. 

Le  23,  deuxième  ponction  lombaire  :  25  à  30  centimètres  cubes  de 
liquide  laiteux  contenant  les  mêmes  éléments. 

Le  24,  lendemain  de  la  deuxième  ponction,  état  très  satisfaisant,  la 
céphalée  a  disparu,  il  y  a  moins  de  raideur.  L'intelligence  est  nette,  pas 
de  fièvre. 

Le  26  (onzième  joiu*  de  la  maladie),  troisième  et  dernière  ponction 
lombaire  qui  donne  10  centimètres  cubes  de  liquide  presque  clair  ne 
contenant  plus  de  microbes  et  à  peine  quelques  polynucléaires. 

Le  27,  enfant  très  gai,  jouant  sur  son  lit,  demandant  à  manger.  Pas 
de  raideur  de  la  nuque,  ni  signe  de  Kemig,  ni  raie  méningitique.  Gué- 
rison. 

L'enfant  sort  le  10  février  dans  un  état  excellent. 

Outre  les  trois  ponctions  lombaires  que  nous  avons  faites,  le  traite- 
ment s'est  borné  aux  bains  chauds  à  Z9^,  Pas  de  médicament. 

Ce  cas,  fort  simple,  montre  que  la  méningite  cérébro-sipinale  à 
méningOGoque  peut  être  très  bénigne  et  en  quelque  sorte  abortive, 
même  quand  elle  a  débuté  avec  violence.  La  ponction  lombaire, 
en  montrant  la  présence  de  pus  et  de  microbes  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  pouvait  nous  faire  craindre  une  évolution  fâcheuse. 
Or,  s'il  y  a  eu  encore  du  pus  à  la  seconde  ponction  faite  deux  jours 
après  la  première,  le  liquide  a  coulé  limpide  à  la  troisième  ponction, 
faite  trois  joiu^  après,  et  l'enfant  a  guéri  avec  une  rapidité  insolite 
et  sur  laquelle  nous  étions  loin  de  compter. 

A  côté  de  ce  cas,  des  plus  favorables,  en  voici  un  autre,  observé 
peu  de  temps  après,  qui,  malgré  tous  nos  efforts,  s'est  terminé  par 
la  mort. 

Observation  II.  —  Fille  de  deux  ans  et  demi,  —  Méningite  cérébro- 
spinale,  —  Ponctions  lombaires  répétées,  —  Injections  intraraehidiennes 
étéleetrargol,  —  Mort, 

La  jeune  P...  Renée^  âgée  de  deux  ans  et  demi,  entre  dans  mon  service, 
à  rhôpital  des  Enfants-Malades,  le  30  avril  1907. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père,  âgé  de  vingt-sept  ans,  tousse  asseï 
souvent,  aurait  eu  récemment,  en  faisant  ses  vingt-huit  jours,  une  bron- 
chite grave  avec  crachements  de  sang.  Mère,  âgée  de  vingt-deux  ans, 
bien  portante,  ne  tousse  pas.  Un  autre  enfant  bien  portant,  deux  morU 
en  bas  âge. 

Antécédents  personnels,  —  Née  à  terme,  l'enfant  a  été  nourrie  au  sein 
jusqu'à  seize  mois.  Dentition  assez  précoce.  Un  peu  délicate,  ne  marche 
que  depuis  peu.  Aurait  eu  une  bronchopneumonîe  à  dix-huit  mois. 

Maladie  actuelle,  —  Le  26  avril,  elle  a  présenté,  dans  le  milieu  de  la 
journée,  de  la  fièvre  avec  somnolence.  Douleur  de  tête  continuelle  depuis 
ce  moment,  avec  cris  et  gestes  de  frayeur.  Vomissements  à  plusieurs 
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reprises.  Constipation  opiniâtre.  Tout  cela  est  survenu  brusquement, 
en  pleine  santé. 

Aujourd'hui  l'enfant  est  somnolente,  elle  a  un  peu  de  strabisme  con- 
vergent ;  mais  on  nous  dit  qu'il  existait  avant  la  maladie.  Raideiu*  de 
la  nuque  très  prononcée  avec  tendance  à  l'opisthotonos.  Pas  de  signe 
de  Kemig.  Raie  méningitique  très  nette. 

L'^enfant  est  peu  développée  pour  son  âge,  elle  ne  pèse  que  9^er,600» 
Bile  n'a  que  seize  dents.  La  fontanelle  antérieure  est  [bien  fermée» 
mais  il  y  a  un  léger  chapelet  rachitique.  Pouls  très  rapide;  rien  à  l'aus- 
cultation du  cœur  ni  des  poumons. 

L.e  1«'  mai,  ponction  lombaire  ;  il  s'écoule  de  20  à  25  centimètres  cube& 
de  li<iuide  laiteux  en  hypertension.  Mon  interne,  M.  David,  trouve  dans 
ce  liquide  un  grand  nombre  de  leucocytes  polynucléaires  avec  quelque» 
grands  mononucléaires.  A  ce  moment,  il  a  été  difficile  de  mettre  en 
évidence  les  microbes  ;  mais,  lors  des  ponctions  ultérieures,  on  a  trouvé 
le  méningocoque. 

On  donne  le  matin,  à  une  heure  d'intervalle,  deux  paquets  de  5  centi- 
grammes de  calomel.  On  commence  les  bains  à  38^  pendant  dix  minutes 
(deux  à  trois  par  jour). 

Le  3  mai,  l'état  de  l'enfant  semble  un  peu  meilleur  ;  moins  de  ^somno- 
lence,  selles  spontanées,  pas  de  raideur  des  membres  ;  persistance  de  la 
raideur  de  la  nuque.  Une  deuxième  ponction  lombaire  donne  encore  un 
liquide  louche,  blanc  laiteux,  sans  hypertension  (environ  25  centimètres 
cubes).  Il  semble  que  ce  liquide  soit  moins  opaque  que  celui  de  la  première 
ponction.  Culot  moins  abondant  avec  des  polynucléaires  plus  clairsemés. 
Le  4  mai,  état  stationnaire,  nuque  raide,  tête  en  arrière,  pouls  à  168. 
Cependant  l'enfant  a  toute  sa  connaissance;  ses  yeux  sont  ouverts; 
il  crie  quand  on  s'approche  ;  rien  qui  rappelle  le  faciès  de  la  méningite 
tuberculeuse. 

Le  6  mai,  troisième  ponction  lombaire  ;  hypertension,  écoulement 
de  25  centimètres  cubes  environ  de  liquide  un  peu  moins  louche  que 
la  deuxième  fois.  Le  10,  une  quatrième  ponction  est  faite  ;  il  ne  coule 
rien  d'abord  ;  mais,  après  une  légère  aspiration,  on  retire  goutte  à  goutte 
un  liquide  laiteux  (20  centimètres  cubes  environ).  Le  13  mai,  cinquième 
ponction  lombaire  avec  aspiration  :  pas  d'hypertension,  liquide  laiteux 
(20  centimètres  cubes).  Le  17,  encore  20  centimètres  cubes  retirés 
par  une  sixième  ponction  lombaire;  liquide  toujours  blanchâtre,  lai- 
teux, sans  hypertension.  Pendant  quatre  jours,  l'enfant  reste  sans  flèvre„ 
alors  que  les  quinze  jours  précédents  le  thermomètre  marquait  38^ 
380,5,  390  et  même  40»  :  courbe  d'ailleurs  très  irrégulière. 

Le  18  «mai,  alors  que  la  température  est  au-dessous  de  37°,  l'enfant  a 
quelques  vomissements  ;  il  est  plus  abattu,  avec  des  plaques  rouges  aux 
pommettes,  les  yeux  excavés,  le  pouls  à  130.  Le  20,  une  septième  ponc- 
tion lombaire  donne  15  centimètres  cubes  de  liquide  laiteux,  sans  hyper- 
tension. Devant  la  gravité  croissante  de  l'état  général,  nous  injectons, 
dans  le  canal  rachidien,  5  centimètres  cubes  d'une  solution  d'argent 
colloïdal  électrique  à  petits  grains  (électrargol).  La  température,  qui 
était  à  37^  s'élève  le  soir,  après  l'injection,  à  38^2.  Le  lendemain,  elle 
retombe  à  37».  Otorrhée  gauche  le  21  mai. 

Le  22  mai,  huitième  ponction  lombaire,  qui  donne  environ  20  centi- 
mètres cubes  de  liquide  louche  avec  reflet  jaune  verdâtre,  sans  hyper- 
tension. Nouvelle  injection  intrarachidienne  de  5  centimètres  cubes 
d'électrargol.  Lavements  nutritifs.  Amaigrissement  profond.  Tête  tou- 
jours renversée  en  arrière. 
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La  23  mai,  la  température  monte  à  40o,  et  Tenfant  succombe  à  huit 
heures  du  matin  après  un  mois  de  maladie. 

Autopsie,  —  L'autopsie  montre  une  thrombose  généralisée  des  sinus 
de  la  dure-mère  avec  hén^orragie  cérébrale  de  Thémisphère  droit  en 
avant  du  lobule  paracentral  ;  il  y  a  là  comme  une  truffe  logée  dans  la 
substance  cérébrsîe,  qui  est  congestionnée  et  piquetée  à  la  coupe.  Pas 
de  pus  à  la  convexité  des  hémisphères.  Pas  de  pus  à  la  surface  de  la  moelle, 
qui  présente  seulement  une  hémorragie  à  sa  face  antérieure.  Donc 
pas  de  méningite  de  la  convexité  cérébrale,  pas  de  méningite  spinale 
proprement  dite.  Mais  traînées  de  pus  sur  le  cervelet  et  le  long  des  artères 
sylviennes.  Il  y  avait  là  comme  un  dépôt  crémeux  assez  abondant  (ménin- 
gite basique  postérieure).  Pas  de  tubercule  en  aucun  point.  Rien  dans 
les  viscères  thoraciques  ni  abdominaux. 

Dans  cette  forme  à  méningocoques,  il  s'agissait  donc  d'une 
méningite  basilaire  postérieure  (posterior  basic  meningitis  des 
Anglais),  plutôt  que  d'une  véritable  méningite  cérébro-spinale. 
Aussi  voyons-nous  le  principal  ou  même  l'unique  symptôme  être, 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  la  rétraction  de  la  tête  en 
arrière.  Rien  n'a  pu  triompher  de  ce  symptôme  :  lii  les  ponctions 
lombaires  répétées  (huit  en  trois  semaines,  extraction  de  160  ceaU* 
mètres  cubes  au  moins  de  liquide  céphalo-rachidien),  ni  les  injec- 
tions intrarachidiennes  de  collargol  électrolytique.  Enfin  il  faut 
relever  cette  intervention  de  la  thrombose  des  sinus  et  de  l'hémor- 
ragie cérébrale  qui  a  été  funeste,  et  qu'on  ne  pouvait  prévoir. 

Observation  III.  —  Fille  de  treize  mois,  —  Pneumonie  de  la  base 
droite.  —  Deux  fours  après  la  déferçescence,  méningiie,  mort  en  six  jours, 
—  Trois  ponctions  lombaires,  —  Méningite  cérébro-spinale  suppures. 

B,„  Renée,  âgée  de  treize  mois,  entre  dans  mon  service,  à  Thôpital 
des  Enfants-Malades,  le  27  janvier  1906. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère,  âgée  de  vingt-deux  ans,  bien  por- 
tante. Père  de  santé  inconnue. 

Antécédents  personnels.  —  Née  à  terme,  Tenfant  a  été  nourrie  au  sein 
par  sa  mère  ;  première  dent  à  six  mois,  marche  à  un  an.  Pas  de  maladie 
antérieure,  tousserait  depuis  quinze  jours. 

État  actuel.  —  Souffle  tubaire  et  matité  à  la  base  droite,  avec  quelques 
râles  crépitants.  Donc  pneumonie  de  la  base  droite.  Dyspnée  notable 
(75  respirations  à  la  minute).  Rien  d'anormal  au  poumon  gauche.  Bains 
tièdes,  enveloppements  froids  du  thorax,  potion  de  Todd.  La  fièvre 
n*a  rien  d'excessif  (39^,4  le  soir  du  27  janvier,  39o,8,  39«,6  le  lendemain, 
39®  et  39<>,8  le  surlendemain,  après  quoi  défervescence  en  lysis  achevée 
le  31  au  matin). 

Le  29,  la  toux  est  plus  fréquente  et  le  souffle  a  gagné  par  en  haut. 
Le  31,  râles  de  retour  à  la  base  droite,  mais  léger  souffle  à  la  base  gauche. 

Le  3  février,  râles  sous -crépitants  aux  deux  bases.  Ce  jour-là,  la  tempé- 
rature a  atteint  40^6,  et  jusqu'à  la  mort  elle  oscillera  autour  de  40^ 
(390,5  ou  390,6  le  matin,  40o,5  le  soir).  Un  vomissement  s'est  montré  suivi 
de  plusieurs  autres. 

Le  4,  raideur  de  la  nuque  et  de  la  colonne  vertébrale  ;  on  soulève 
l'enfant  tout  d'une  pièce.  La  méningite  est  évidente.  On  prescrit  les 
bains  à  38^  répétés  deux  fois  par  jour.  La  ponction  lombaire  faite  dans 


OBSERVATIONS  DE   MÉNINGITES  BACTÉRIENNES  479 

la  matinée  du  4  février  donne  20  centimètres  cubes  d*un  liquide  laiteux 
et  purulent,  sans  hypertension  ;  un  culot  se  forme  rapidement  au  fond 
du  tube,  et  au-dessus  de  ce  culot,  on  note  un  reflet  verdâtre.  Deux  autres 
ponctions  lombaires  faites  le  5  et  le  6  donnent  la  même  quantité  de 
liquide  purulent.  Ce  liquide  contient  de  nombreux  polynucléaires  et  des 
diplocoques  extra  et  intracellulaires,  ne  prenant  pas  le  Qram,  qui,  inoculés 
à  la  souris  blanche,  ne  l'ont  pas  fait  périr.  Il  est  permis  de  supposer  qu'il 
s'a^t  de  méningocoques. 

Cependant  l'enfant  va  de  mal  en  pis;  son  teint  est  livide,  ses  ailes  du 
nez  battent  rapidement,  son  corps  est  agité  de  mouvements  convulsifs. 
Les  convulsions  sont  plus  marquées  au  membre  supérieur  droit. 

Raideur  de  la  nuque  et  de  la  colonne  vertébrale,  pas  de  signe  de  Ker- 
nig. 

Mort  le  7  février,  au  sixième  jour  des  accidents  méningi tiques. 

Autopêie.  —  On  trouve  à  l'ouverture  de  la  cage  thoradque  une  gaine 
ûbrino-purulente  à  la  surface  du  poumon  droit.  Cette  couche  de  pus 
rerouvre  le  lobe  inférieur  et  s'insinue  dans  l'interlobe.  A  la  coupe,  tissu 
carnifié.  Pas  de  tuberculose.  Rate  grosse.  Foie  volumineux,  reins  pâles. 

Cœur  mou  et  pâle,  sans  lésions  valvulaires. 

Après  enlèvement  de  la  olotte  crânienne,  on  voit  que  le  cerveau 
est  recouvert  dans  sa  totalité  par  une  couche  de  pus  ;  ce  pus  forme  des 
gaines  autour  des  principaux  vaisseaux  et  se  propage  aussi  à  la  base. 
En  certains  points,  on  trouve  sous  la  couche  purulente  des  méninges 
des  foyers  d'encéphalite  ou  d'hémorragie.  Pas  de  thrombose  des  sinus. 

La  moelle  épinière  est  également  entourée  d'un  pus  épais  et  crémeux. 

Dans  ce  cas,  qui  a  eu  une  marche  très  rapide,  la  méningite  céré- 
bro-spinale a  été  précédée  de  pneumonie.  Il  était  naturel  d'admettre 
une  méningite  pneumococcique.  Mais  Texamen  du  liquide  retiré 
par  la  ponction  lombaire,  les  cultures,  les  inocualtions  à  la  souris 
blanche  (tout  cela  fait  avec  soin  par  mon  interne  M.  Chartier),  ont 
mis  en  relief  la  présence  du  méningocoque.  lies  ponctions  lom- 
baires ont  été  absolument  ineffica«>es. 

Observation  IV.  —  Fille  de  cinq  mois.  —  Méningite  cérébro-spinale 
à  la  suite  de  vaccination,  —  Ponctions  lombaires,  —  Pas  de  fièvre,  —  Mort 
après  cinquante  jours  de  maladie, 

B„,  Suzanne^  âgée  de  cinq  mois,  est  conduite  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades  le  23  novembre  1905  pour  une  rétraction  de  la  tête  en  arrière 
datant  de  quelques  jours. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  pâle,  faible, 
ayant  une  ankylose  du  genou  droit  à  la  suite  de  tumeur  blanche.  Mère, 
âgée  de  vingt-quatre  ans,  se  porte  bien  ;  taches  de  xanthelasma  palpé- 
bral  ;  pas  d'autre  enfant,  pas  de  fausse  couche. 

Antécédents  personnels,  —  Née  à  terme,  l'enfant  se  présentait  par  le 
siège;  il  a  fallu  exercer  de  fortes  tractions  pour  la  dégager;  asphyxie. 
Nourrie  au  sein  par  la  mère,  elle  s'est  bien  portée  jusqu'à  cinq  mois,  où 
elle  fut  vaccinée  le  4  novembre,  à  la  mairie,  par  M.  Saint-Yves-Ménard, 
de  génisse  à  bras.  On  lui  fit  deux  piqûres  à  chaque  bras.  Le  même  jour, 
avec  le  même  vaccin,  on  inocula  un  grand  nombre  d'enfants,  dont  3  nour- 
rissons, qui  n'eurent  aucun  accident. 

Maladie  actuelle,  —  Deux  ou  trois  jours  après  la  vaccine,  l'enfant  se 
mit  à  pousser  des  cris,  et  le  cinquième  jour  (8  novembre),  elle  présenta 
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le  renversement  de  la  tête  en  arrière,  l'opisthotonos  qui  devait  persister 
jusqu'à  la  fin. 

Quand  on  la  touche,  elle  pousse  des  cris;  elle  peut  prendre  le  sein 
malgré  un  spasme  de  la  mâchoire  et  une  sorte  de  trismus  qui  m'avait  fait 
penser  tout  d'abord  au  tétanos  vaccinal^  dont  on  a  cité  des  cas  en  Amé- 
rique. Pas  de  fièvre;  le  thermomètre,  dans  le  rectum,  dépasse  rare- 
ment 37<>  ;  l'apyrexie  a  persisté  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie. 

Enfant  de  belle  apparence,  teint  coloré,  chairs  fermes.  Elle  n*a  pâs 
sensiblement  dépéri,  quoique  la  maladie  date  déjà  de  plus  de  quinze  jours. 
Un  peu  de  diarrhée  actuellement,  pas  de  vomissements.  Ce  qui  frappe 
tout  d'abord,  c'est  la  raideur  de  la  nuque  et  du  dos  avec  renversement 
de  la  tête  en  arrière;  c'est  un  véritable  opisthotonos,  et  l'on  pourrait 
presque  dire  que  toute  la  symptomatologie  se  réduit  à  cela.  Toutefois 
il  faut  noter  les  cris  de  l'enfant,  la  tache  cérébrale  et  autres  petits  signes  : 
raideur  des  membres,  mains  en  griffe,  réflexes  tendineux  exagérés, 
mâchonnement,  yeux  fixes,  mydriase.  Poids,  5*^,500. 

Pour  assurer  le  diagnostic,  on  fait  immédiatement  (23  novembre)  une 
ponction  lombaire  qui  donne  un  liquide  louche  coulant  en  jet.  L'examen 
de  ce  liquide,  fait  par  M.  Chartier,  mon  interne,  montre  une  polynucléose 
abondante,  quelques  lymphocytes  et  des  cocci  groupés  par  deux  ou  par 
quatre,  dont  plusieurs  intracellulaires.  Les  réactions  de  ces  microbes 
montrent  qu'il  s'agit  de  méningocoques. 

Le  lendemain,  24  novembre,  l'enfant  semble  un  peu  soulagée,  mais 
elle  a  eu  quelques  mouvements  convulsifs.  Elle  continue  à  prendre 
le  sein  régulièrement.  La  température  rectale,  qui  était  à  37<»,6  le  23  au 
soir  (après  la  ponction  lombaire),  tombe  à  37^  le  24.  Un  vomissement, 
constipation,  cris  fréquents. 

Le  26,  nouvelle  ponction  lombaire  ;  il  ne  sort  pas  de  liquide  ;  la  rai- 
deur a  presque  disparu  ;  l'enfant  tète  bien,  crie  moins,  dort  mieux. 

Le  30  novembre,  la  contracture  est  revenue  à  la  suite  d'un  bain,  dit 
la  mère. 

Les  bains,  à  38^  avaient  été  jusque-là  très  bien  supportés.  Fonta- 
nelle antérieure  bombée,  cris  incessants,  mydriase  surtout  à  gauche, 
mâchonnement.  On  fait  une  nouvelle  ponction  lombaire,  qui  donne  envi- 
ron 10  centimètres  cubes  d'un  liquide  trouble,  à  reflet  jaune  verdâtre. 

Le  3  décembre,  raie  méningitique,  raideur  de  la  nuque,  pas  de  signe 
de  Kernig. 

Le  7,  vomissements,  2  ponctions  blanches,  raideur  plus  accusée,  pas 
de  fièvre. 

Le  10,  amélioration,  moins  de  raideur,  moins  de  cris.  L'enfant  tète  bien. 
Un  vomissement. 

Le  16,  vomissements  depuis  quatre  jours,  ponction  lombaire.  Hyper- 
esthésie  cutanée,  raideur  très  accusée,  mâchonnement. 

Le  liquide  fourni  par  la  ponction  (12  à  13  centimètres  cubes)  est  tou- 
jours louche  et  contient  des  polynucléaires  et  des  méningocoques.  L'en- 
fant, malgré  l'allaitement  au  sein,  ne  pèse  plus  que  5  050  grammes;  elle 
a  perdu  450  grammes  en  vingt-trois  jours. 

Mort  le  29  décembre  après  cinquante  jours  de  maladie. 

Dans  ce  cas,  qiii  répond  cliniquement  à  la  vosterior  basic  menin- 
giti^  des  Anglais,  il  faut  remarquer  le  jeune  âge  de  l'enfant,  Tabsencc 
de  fièvre,  la  longue  durée  de  la  maladie,  Timpuw^sance  des  bains  et 
des  ponctions  lombaires. 
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Observation  V.  —  Fille  de  dix-huit  mois.  —  Méningite  cérébro-spinale 
à  méningocoques,  —  Bains  chauds  et  ponctions  lombaires,  —  Mort  à  la 
suite  de  rougeole. 

F...  Maria,  âgée  de  dix-huit  mois,  entre  dans  mon  service,  à  Thôpital 
des  Enfants-Malades,  le  16  janvier  1903,  pour  des  convulsions. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  âgé  de  trente  ans,  en  bonne  santé, 
mais  très  nerveux  ;  aurait  des  crises  d*épilepsie  depuis  l'âge  de  vingt- 
cinq  ans.  Mère,  âgée  de  trente  et  un  ans,  bien  portante.  Deux  autres 
enfants  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  —  Née  à  terme,  Tenfant  a  été  nourrie  au  sein 
par  sa  mère  jusqu'à  l'âge  de  neuf  mois  ;  puis  alimentation  exagérée. 

Maladie  actuelle.  —  Le  16  janvier,  vers  sept  heures  du  matin,  l'enfant, 
jusque-là  bien  portante,  se  met  à  crier,  après  avoir  eu  des  nausées,  et 
tombe  dans  les  convulsions  ;  ces  convulsions,  très  intenses,  sont  d'abord 
toniques,  puis  cloniques,  avec  écume  à  la  bouche.  Après  l'entrée  à  l'hô- 
pital, nouvelles  convulsions  éclamptiques. 

Donc  invasion  brutale,  sans  prodromes,  en  pleine  santé,  par  des  con- 
vulsions. 

Puis  l'enfant  tombe  dans  l'abattement  et  la  somnolence;  mâchonne- 
ment continuel  au  réveil.  Langue  saburrale,  constipation.  Rien  au  cœur 
ni  au  poumon.  Température  39®,  39®,5,  etc. 

Pas  de  raideur  du  cou  ni  des  membres,  pas  de  raie  méningitique.  En 
présence  de  ces  symptômes,  nous  écrivons  convulsions  au  diagnostic. 
Nous  prescrivons  :  deux  bains  par  jour  à  35<>  pendant  cinq  minutes,  un 
lavement  glycérine,  des  bottes  d'ouate,  le  régime  lacté.  En  cas  de  con- 
vulsions nouvelles,  on  donnera  de  petits  lavements  avec  antipyrine 
(OK',50)  et  eau  bouillie  (50  grammes). 

Le  19  janvier  (quatrième  jour  de  la  maladie),  apparaît  Vherpès  labial 
(39^6  le  soir).  Le  lendemain,  la  température  tombe  à  38^  mais  le  soir 
elle  remonte  à  39^  et  les  symptômes  méningitiques  se  dessinent  :  raideur 
de  la  nuque,  décubitus  en  chien  de  fusil,  tache  cérébrale,  etc. 

Une  première  ponction  lombaire  est  faite  le  21  janvier  ;  on  retire 
environ  20  centimètres  cubes  de  liquide  légèrement  louche  sans  hyper- 
tension. Un  léger  coagulum  fîbrineux  se  montre  dans  le  tube.  L'examen 
direct  dénote  la  présence  de  rares  lymphocytes  et  de  nombreux  poly- 
nucléaires. Dès  lors  le  diagnostic  de  méningite  bactérienne  est  porté. 

Le  24,  il  y  a  une  légère  détente,  l'enfant  dort  mieux,  a  moins  d'agita- 
tion, boit  mieux,  est  moins  raide,  selles  spontanées.  La  température  oscille 
entre  38°  le  matin  et  39°  le  soir. 

Le  26,  deuxième  ponction  lombaire  ;  on  ne  retire  que  5  à  6  centimètres 
cubes  d'un  liquide  plus  louche  que  la  première  fois.  Polynucléose.  L'état 
reste  le  même.  Fièvre  irrégulière. 

Du  3  au  6  février  cependant,  la  fièvre  tombe  graduellement,  pour 
atteindre  ^1^  le  soir  du  6  février.  Mais,  le  6  au  soir,  elle  remonte  à  39^^. 

Le  7,  apparaissent  des  vomissements. 

Le  9,  troisième  ponction  lombaire  qui  donne  quelques  centimètres 
cubes  de  liquide  louche. 

Le  10,  l'enfant  présente  une  éruption  de  rougeole.  Le  lendemain, 
pouls  incomptable,  état  général  mauvais,  dyspnée,  toux,  trismus. 

Le  18  février,  raideur  de  la  nuque  très  marquée,  pupilles  dilatées, 
raie  méningitique.  Le  19,  on  fait  une  quatrième  ponction  lombaire  qui 
donne  4  centimètres  cubes  de  liquide  fibrineux  purulent  contenant 
de  nombreux  polynucléaires  et  des  méningocoques.  L'enfant  a  fondu. 

Le  20,  convulsions,  éruption  de  sudamina.  Mort  le  21  février  à  dix 
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heures  du  matin  (trente -cinq  jours  après  le  début).  La  température 
rectale  prise  cinq  minutes  après  la  mort  atteignait  43o,2. 

Autopsie,  —  On  trouve  une  couche  épaisse  de  pus  à  la  base  du  cerveau 
sur  le  bulbe  et  la  protubérance,  sur  le  verrais  supérieur.  Pas  de  tuber- 
cules. Hydropysie  ventriculaire  notable,  pus  dans  les  ventricules.  Rien 
au  cœur,  au  poumon,  au  foie  ni  à  la  rate.  Pus  autour  de  la  moelle. 

Dans  ce  cas,  qui  a  duré  plus  de  trente-cinq  jours,  l'invasion  a  été 
absolument  brutale,  et  on  a  pu  croire  à  de  simples  convulsions 
éclamptiques.  Puis  sont  venus  l'herpès  labial  et  les  symptômes 
méningés.  Les  ponctions  lombaires  au  nombre  de  quatre  ont  été 
inefficaces.  L'intervention  de  la  rougeole  a  hâté  le  dénoûment  fatal. 

Voici  un  cas  dans  lequel  la  marche  de  la  maladie  a  été  beaucoup 
plus  rapide. 

Observation  VI.  —  Garçon  de  vingt  et  un  mois,  —  Méningite  cérébro- 
spinale à  marche  rapide,  —  Mort  au  cinquième  jour, 

W,„  Fernand,  âgé  de  vingt  et  un  mois,  entre  le  5  juillet  1904,  dans 
mon  service  de  l'hôpital  des  Enfants -Malades. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  aurait  une 
bronchite  depuis  deux  mois.  Mère  en  bonne  santé  ;  deux  jumeaux  bien 
portants. 

Antécédents  personnels.  —  Né  à  terme,  Tenfant  a  été  nourri  au  sein 
pendant  un  mois,  puis  au  biberon.  Première  dent  à  sept  mois  et  demi, 
marche  à  quatorze  mois. 

Aucune  maladie  antérieure. 

Maladie  actuelle,  —  Il  y  a  quatre  jours,  vomissements,  fièvre  ;  un 
médecin  appelé  près  de  l'enfant  le  4  juillet  trouve  un  pouls  à  150,  une 
température  à  40o,2,  de  la  constipation,  des  convulsions  cloniques  du 
côté  droit.  Respiration  stertoreuse,  cris,  gémissements,  myosis. 

Le  5  juillet,  nous  trouvons  un  enfant  ayant  perdu  connaissance,  agi- 
tant constamment  le  bras  et  la  jambe  du  côté  droit  ;  déviation  des  yeux 
vers  ce  même  côté.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Tache  cérébrale.  Tem- 
pérature, 390,5.  Le  soir,  mouvements  convulsifs  généralisés,  mort  le 
6  juillet  à  quatre  heures  du  matin. 

Autopsie,  —  Pas  de  tuberculose  ;  nappe  de  pus  sur  les  circonvolutions 
cérébrales  s'étendant  à  la  moelle.  Ce  pus  est  épais  et  fibrineux.  Il  a  pu  se 
former  en  quelques  jours  et  entraîner  la  mort  avec  une  rapidité  inusitée. 
Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Observation  VII.  —  Garçon  de  dix-huit  mois,  —  Méningite  cérébro- 
spinale foudroyante.  —  Mort. 

C.„  Auguste,  âgé  de  dix-huit  mois,  entre  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades 
le  27  janvier  1903,  pour  des  convulsions. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père,  âgé  de  trente-deux  ans,  bien  por- 
tant, non  alcoolique.  Mère,  âgée  de  trente-deux  ans,  sujette  aux  palpi- 
tations. A  eu  neuf  enfants,  dont  six  vivants. 

Antécédents  personnels,  —  Né  à  terme,  l'enfant  a  été  nourri  au  sein 
par  sa  mère  jusqu'à  quinze  mois;  puis  quelques  panades  ou  potages. 
Première  dent  à  sept  mois,  marche  à  dix -sept  mois.  Rougeole  à  neuf 
mois. 

Maladie  actuelle,  —  Bien  portant  jusqu'à  hier  soir,  l'enfant  a  refusé 
de  manger  à  ce  moment  et  a  présenté  presque  aussitôt  des  convulsions 
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cloniques  des  membres  avec  grimaces  de  la  face.  Cris,  pas  de  vomisse- 
ments, constipation. 

Température  le  27  janvier,  au  moment  de  l'entrée,  40^,5.  Mort  dans  la 
nuit,  après  trente-six  heures  de  maladie. 

Autopsie,  —  Pas  de  tuberculose.  Nappe  de  pus  sur  la  convexité  du 
cerveau,  rien  à  la  base.  Pus  dans  le  canal  rachidien.  Rate  grosse,  foie 
infectieux.  L'examen  du  pus  donne  des  méningocoques. 

Observation  VIII.  —  Fille  de  trois  ans  et  demi.  —  Angine  suspecte. 

—  Convulsions.  —  Méningite  à  marche  traînante  et  presque  apyrétique. 

—  Nappe  de  pus  à  la  surfeuse  du  cerceau. 

Le  16  mars  1896,  entre  dans  mon  service,  à  Phôpital  Trousseau,  D... 
Marcelle,  âgée  de  trois  ans  et  demi. 

Antécédents  héréditaires.  —  Parents  bien  portants,  un  frère  de  quatre 
ans  sourd-muet,  mais  sans  autre  maladie  ;  un  autre  de  sept  mois  en 
bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  —  Née  à  terme,  élevée  au  sein  jusqu'à  dix- 
huit  mois,  l'enfant  a  mis  sa  première  dent  à  dix  mois.  Toujours  bien 
portante.  Il  y  a  trois  semaines,  légère  éruption  de  rougeole.  Depuis  ce 
moment,  elle  n'a  cessé  de  souffrir  de  la  tête  ;  cris  perçants  depuis  dix 
jours,  délire,  fièvre,  toux.  Il  y  a  six  jours,  l'enfant  aurait  eu  mal  à  la 
gorge,  et  son  médecin,  le  D'  Strafforelli,  lui  aurait  fait  une  injection  de 
sérum  de  Roux.  Puis  elle  a  été  prise  de  convulsions  le  12  mars  ;  on  a 
prescrit  des  bains,  des  bottes  d'ouate  sinapisée,  etc.  Le  15  mars,  nou- 
velles convulsions.  Constipation,  vomissements. 

£tat  actuel.  —  Décubitus  en  chien  de  fusil,  opisthotonos;  la  tête  en 
extension  forcée  touche  presque  le  dos.  Mydriase,  amblyopie,  hyper- 
excitabilité.  L'enfant  avale  avec  difficulté.  Petits  lavements  de  chloral 
(0»',50). 

Le  21  mars,  l'opisthotonos  est  moins  accusé;  la  température,  qui  était 
à  380  et  38^5  les  premiers  jours,  est  tombée  à  37o  les  19,  20  et  21  mars. 
Elle  se  relèvera  parfois  à  38<>  et  au-dessus.  Mais  presque  toujours  elle 
restera  inférieiu^e  à  38°  et  même  à  37^5.  Donc  forme  presque  apyrétique 
de  méningite. 

Le  24,  raideur  persistante  ;  éruption  morbilliforme  généralisée,  sans 
fièvre,  attribuable  au  chloral. 

Le  25,  cet  érythème  a  disparu.  Grande  convulsion,  cris  incessants. 
On  reprend  le  choral. 

Le  1«'  avril,  même  état,  raideur  de  la  nuque,  mydriase.  Le  6,  amélio- 
ration, l'enfant  joue  avec  sa  poupée;  mais  la  tête  est  toujours  portée  en 
arrière.  Amaigrissement,  cris. 

Le  7,  l'enfant  voit  mal  les  objets  qu'on  lui  présente,  sa  main  par- 
vient difficilement  à  les  saisir  (amblyopie).  Ulcération  cutanée  produite 
par  la  pression  de  la  tête  en  arrière.  Mort  le  20  avril. 

Autopsie.  —  Pas  de  tuberculose,  pas  de  ganglions  caséeux.  Hydro- 
pisie  ventriculaire  considérable.  Plaques  de  méningite  suppurée  à  la 
convexité,  le  long  de  la  scissure  interhémisphérique  et  à  la  base.  Pus  à 
diplocoques.  On  ne  pouvait  songer  à  cette  époque  à  différencier  le  ménin- 
gocoque  du  pneumocoque  ;  mais,  d'après  la  marche  de  la  maladie,  il 
semble  bien  qu'il  s'agissait  de  cette  posterior  basic  meningitis  qu'on  a 
reconnue  depuis  appartenir  à  la  méningococcie. 

Observation  IX.  —  Garçon  de  seize  mois.  —  Bronchopneumonie 
pseudo'lobaire.  —  Méningite  terminale.  —  Mort  —  Pneumococcie  probable. 
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Le  9  avril  1901,  entre  à  Thôpital  des  Enfants-Malades  P...  Eugène, 
âgé  de  seize  mois,  pour  une  affection  grave  du  poumon. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  fort  et  bien  portant.  Mère,  âgée 
de  dix-neuf  ans,  bien  portante.  Un  autre  enfant  sain. 

Antécédents  personnels,  —  Né  à  terme,  nourri  au  sein  par  sa  mère  jusqu'à 
dix  mois,  l'enfant  a  reçu  ensuite  une  alimentation  variée.  Première  dent 
à  neuf  mois.  Ne  marche  pas  encore.  Faible  et  délicat  depuis  l'âge  de 
neuf  mois.  Varicelle  à  dix  mois.  Il  y  a  huit  jours,  le  3  avril,  il  est  pris 
d'un  coryza  avec  fièvre,  diarrhée,  dyspnée.  Puis  la  situation  s'est  a^^avée. 

État  actuel  —  Enfant  pâle,  amaigri  ;  dyspnée  notable.  En  arrière  et 
à  gauche,  matité,  souffle  tubaire;  à  droite,  quelques  sibilances.  Otite 
double.  Pouls  130,  respirations  40,  température  39».  La  fièvre  présente 
pendant  plusieurs  jours  des  oscillations  entre  38  et  39<>. 

Le  15  avril,  on  constate  encore  du  souffie  et  des  râles  crépitants  nom- 
breux à  la  partie  postérieure  du  poumon  gauche. 

L'écoulement  des  oreilles  est  très  diminué.  Le  17,  la  température,  qui 
est  à  380,2  le  matin,  monte  le  soir  à  40^,7.  Le  18,  elle  retombe  à  38o,8, 
39*>,4  ;  mais  l'enfant  est  pris  de  convulsions  avec  prédominance  du  côté 
droit.  Il  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  On  trouve  à  la  convexité  des  hémisphères  cérébraux 
une  nappe  de  pus,  sans  trace  de  tuberculose.  En  même  temps,  thrombose 
des  sinus  de  la  dure-mère.  Rien  à  la  base. 

Foie  gros  et  gras,  rate  peu  augmentée,  reins  pâles.  Petites  végétations 
sur  la  valvule  mitrale.  Adhérences  pleurales  à  gauche  ;  hépatisation  du 
lobe  inférieur,  grains  jaunes,  abcès  du  volume  d'une  noisette,  pus  à  la 
coupe  ;  bronchopneumonie  pseudo-lobaire. 

Donc  méningite  suppurée  foudroyante  au  cours  d'une  bronchopneu- 
monie vraisemblablement  à  pneumocoques. 

Observation  X.  —  Fille  de  quatre  mois  et  demi.  —  Mauvaise  alimen- 
tation, entérite,  —  Méningite  suppurée  à  marche  rapide,  —  Mort 

Le  9  avril  1896,  entre  à  l'hôpital  Trousseau,  dans  mon  service,  une 
fillette  de  quatre  mois  atteinte  d'entérite  (JL...  Louise). 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  bien  portant  ;  mère  bien  portante, 
pas  d'autres  enfants. 

Antécédents  personnels,  —  Née  à  terme,  l'enfant  a  été  nourrie  au  biberon 
à  la  campagne.  Elle  avait  de  la  diarrhée  verte,  et,  pour  cette  raison,  la 
mère  est  allée  la  chercher  il  y  a  huit  jours  pour  la  ramener  à  Paris. 

État  actuel,  —  Il  y  a  peu  de  fièvre  (37o,6,  37^,8,  38o,3,  38o)  les  pre- 
miers jours.  Mais  l'enfant  vomit  et  a  de  la  diarrhée.  De  plus,  nous  con- 
statons de  la  raideur  de  la  nuque,  des  raies  vaso-motrices.  Elle  avale 
difficilement  ;  sa  diarrhée  est  abondante. 

Le  12  avril  au  soir,  la  température  monte  à  39<>  pour  retomber  le  lende- 
main au-dessous  de  38^.  Puis  le  thermomètre  monte  en  quarante-huit 
heures  jusqu'à  40®, 7. 

L'enfant  succombe  dans  la  nuit  du  15  au  16  avril. 

Autopsie,  —  Après  enlèvement  de  la  calotte  crânienne,  on  ne  trouve 
pas  de  hquide  céphalo-rachidien  en  excès;  les  ventricules  ne  sont  pas 
dilatés,  il  n'y  a  pas  d'hydrocéphalie  aiguô  comme  dans  la  méningite 
tuberculeuse.  Pas  de  granulations  visibles  à  l'œil  nu.  Mais  on  aperçoit 
une  nappe  de  pus  épais  et  jaune  sur  la  protubérance,  le  bulbe  et  lechiasma; 
il  y  a  aussi  une  couche  de  pus  sur  le  lobe  temporal.  Pus  dans  les  ventri- 
cules ;  plexus  choroïdes  épaissis  et  enflammés,  épendymite.  Craniotabes. 
Rien  dans  les  viscères  thoraciques  ou  abdominaux. 
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Observation  XL  —  Fille  de  deux  ans  et  demi.  —  Méningite  cérébro- 
spinale.  —  Polynucléaires  et  méningocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien. —  Emportée  par  la  famille. 

M...  Germaine  entre,  à  Tâge  de  deux  ans  et  demi,  dans  mon  service 
de  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  le  31  octobre  1905,  pour  de  la  toux, 
de  la  fièvre,  des  vomissements. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  âgé  de  trente-deux  ans,  bien  portant, 
non  buveur.  Mère,  âgée  de  vingt-huit  ans,  bien  portante  ;  un  frère  de 
quatre  ans  et  demi  bien  portant  ;  pas  de  fausses  couches. 

Antécédents  personnels.  —  Née  à  terme,  après  une  grossesse  et  un 
accouchement  normaux,  l'enfant  a  été  soumise  à  l'allaitement  mixte 
(sein  et  lait  bouilh).  Première  dent  à  dix  mois,  marche  à  treize  mois.  Pas 
de  maladie  jusqu'à  ces  dernières  semaines. 

Maladie  actuelle.  —  Début  il  y  a  un  mois  et  demi  par  des  vomisse- 
ments alimentaires  quotidiens.  Douleurs  de  tête,  constipation,  pas  d'in- 
somnie. Depuis  cinq  jours,  fièvre  modérée  (38<>  le  soir).  En  même  temps, 
toux,  abattement  ;  les  vomissements  continuent.  Ce  phénomène  attire 
d'autant  plus  l'attention  que,  dans  le  passé  de  l'enfant,  on  ne  relève  pas 
de  troubles  digestifs. 

Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  nous  trouvons  une  fillette  maigre, 
petite,  ne  pesant  que  8  600  grammes,  pâle,  se  plaignant  beaucoup  de 
la  tête.  Elle  est  courbée  en  chien  de  fusil  et  présente  de  la  raideur  de  la 
nuque.  Ichtyose  généralisée.  Auscultation  des  poumons  négative, 
pouls  rapide,  langue  saburrale,  ventre  sensible  à  la  palpation,  raie  vaso- 
motrice  (tache  cérébrale).  Fièvre  peu  marquée  le  premier  jour  (37*>,6), 
s'élève  ensuite  à  39**  et  redescend  à  37^,8  le  3  novembre,  quand  les 
parents  ont  voulu  emporter  la  malade  chez  eux. 

Nous  prescrivons  des  bains  à  38^  matin  et  soir. 

Le  2  novembre,  abattement  plus  marqué;  raideur  de  la  nuque,  tache 
cérébrale,  pouls  120,  une  selle,  pas  de  vomissements. 

Le  3,  état  comateux,  raie  méningitique  très  accusée,  état  de  contracture 
générale.  Pouls  très  petit,  à  120  ;  deux  selles  liquides  pendant  la  nuit, 
mydriase  sans  inégalité  pupillaire  ;  pas  de  strabisme. 

Ponction  lombaire  :  liquide  louche,  laiteux,  sans  hypertension,  conte- 
nant des  polynucléaires  en  abondance  et  des  méningocoques  (examen 
fait  par  M.  Ghartier,  interne  du  service). 
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SÉROTHÉRAPIE  DE  LA  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE. 

Le  D"^  N.-J.  Lawrow,  médecin  en  chef  du  corps  des  cadets  de  Jaros- 
lav (Russie),  vient  d'appliquer,  avec  un  plein  succès,  le  sérum  anti- 
méningococcique  des  professeurs  W.  Kolle  et  A.  Wassermann  dans 
un  cas  grave  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Les  auteurs  de  ce  sérum,  préparé  à  l'Institut  impérial  de  Berlin, 
ont  fait  une  communication  à  son  sujet  dans  la  Deut,  med.  Wock.^ 
n^  16,  1906.  A  la  suite  de  cette  communication,  le  D'  Lawrow  s'est 
trouvé  aux  prises  avec  une  méningite  cérébro-spinale  chez  un  cadet 
de  treize  ans.  Début  brusq[ue  par  vomissements  et  mal  de  tête 
violent,  cris  jour  et  nuit.  Augmentation  de  volume  de  la  rate, 
herpès  facial  le  sixième  jour,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig, 
douleurs  lombaires  et  dorsales. 

L'examen  des  mucosités  de  la  gorge  montre  une  grande  ({uantité 
de  diplocoques  intracellulaires  (méningocoques).  Le  diagnostic 
de  méningite  cérébro-spinale  épidémique  est  assuré. 

La  maladie,  qui  avait  débuté  le  8  septembre  1906,  fit  de  rapides 
progrès.  Comme  traitement,  on  donna  d'abord  un  purgatif,  puis  on 
fit  prendre  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  deux  bains  par 
jour  à  36^.  Après  chaque  bain,  on  faisait  une  friction  de  la  colonne 
vertébrale  avec  la  pommade  à  l'argent  colloïdal  de  Crédé.  On  pres- 
crivit aussi  la  phénacétine,  le  salicylate  de  soude,  la  quinine.  Du 
20  au  30  septembre,  on  fit  deux  injections  de  sérum  antidiphté- 
rique de  Behring  (3  000  et  3  500  unités),  à  l'exemple  de  quelques 
médecins  américains.  Du  4  au  7  octobre,  l'enfant  prit  de  Tiodure  de 
potassium,  et  du  9  au  13  le  seigle  ergoté.  Tout  cela  fut  inefficace, 
sauf  les  bains,  à  la  suite  desquels  le  malade  accusait  du  soulagement. 
Mais,  dès  le  1^  octobre,  il  commençait  à  se  plaindre  des  bains.  On  a 
donné  un  peu  de  vin  et  de  caféine  associée  au  salicylate  de  soude. 

A  partir  du  6  octobre,  le  malade  est  sans  connaissance.  A  cette 
époque,  la  température  ne  dépasse  pas  le  matin  36^  ou  37®;  mais 
le  soir  elle  atteint  40®.  Sueurs  abondantes  le  matin,  pupilles  très 
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dilatées,  hyperesthésie  cutanée,  reprise  des  vomissements  et  des 
éruptions.  L'enfant  consent  parfois  à  prendre  du  lait.  Le  12  octobre, 
coma,  avec  mydriase,  incontinence  d'urine.  Le  malade  ne  peut  plus 
prendre  de  lait.  Pouls  104,  arythmique,  vomissements.  Le  13  octobre, 
trente-sixième  jour  de  la  maladie,  grâce  à  l'amabilité  des  IK*  KoUe 
et  Wassermann,  prévenus  par  dépêche,  on  reçut  de  Berlin  quatre 
flacons  de  sérum  antiméningococcique. 

Le  malade  était  sans  connaissance,  couché  sur  le  côté  droit,  les 
cuisses  fléchies  sur  le  tronc.  Pupilles  dilatées.  Il  urine  au  lit,  ne 
prend  pas  de  lait  et  fait  entendre  des  cris  prolongés  toutes  les  cinq 
à  dix  minutes.  Vomissements.  Pouls  entre  108  et  112,  très  faible  et 
arythmique.  L'état  était  si  grave,  l'impression  si  mauvaise,  que 
M.  Lawrow  hésitait  à  faire  une  injection.  Cependant,  comme  il  n'y 
avait  pas  de  risque  à  courir  dans  ime  situation  aussi  désespérée,  il 
fit,  à  cinq  heures  du  soir,  une  injection  de  10  centimètres  cubes  de 
sérum. 

La  température  à  ce  moment  commença  à  augmenter,  comme 
d'habitude,  pour  atteindre  37o,6.  Dans  le  cours  de  la  maladie,  le 
maximum  thermique  était  atteint  entre  huit  et  dix  heures  du  soir. 
Pouls  à  100,  très  faible,  très  arythmique,  avec  pauses  notables 
A  onze  heures,  coma  profond,  le  malade  continue  à  uriner  dans  son 
lit  ;  pupilles  très  dilatées,  respiration  de  Cheyne-Stokes  avec  pauses 
très  longues.  Décubitus  sur  le  côté  droit,  les  cuisses  fléchies.  Pouls 
à  80,  avec  les  mêmes  caractères  de  faiblesse  et  d'arythmie.  Pen- 
dant qu'on  compte  les  pulsations,  le  malade  retire  la  main  en 
gémissant. 

La  situation  reste  sans  changement  jusqu'à  trois  heures  du  matin, 
où  le  malade  demanda  à  boire.  Ensuite  il  s'endormit  d'un  profond 
sommeil  jusqu'à  huit  heures. 

Le  14  octobre,  à  huit  heures  du  matin,  la  température  est  à  36^,3. 
Le  malade  a  presque  recouvré  sa  connaissance.  Pouls  à  100,  presque 
bon,  sans  pauses.  Il  reste  couché  sur  le  dos,  les  jambes  allongées, 
ne  se  plaignant  plus. 

A  neuf  heures,  on  lui  injecte  encore  10  centimètres  cubes  de 
sérum.  A  partir  de  ce  moment,  commence  la  guérison.  Cependant, 
le  23  octobre,  M.  Lawrow  fit  encore  une  troisième  injection  pour 
plus  de  sécurité. 

L'action  du  sérum  se  manifesta  avant  tout  par  la  chute  pleine  et 
entière  de  la  température,  par  l'amélioration  de  l'état  général.  Les 
autres  symptômes  de  la  maladie  disparurent  peu  à  peu.  La  raideur 
de  la  nuque  disparut  le  septième  jour  après  l'injection  de  séruiri; 
le  signe  de  Kernig  persista  jusqu'au  onzième  jour. 

Le  deuxième  jour  après  l'injection,  l'enfant  avait  repris  complè- 
tement connaissance  ;  il  commença  à  plaisanter  et  à  rire,  ne  se  sou- 
tenant pas  du  tout  de  la  maladie  dont  il  avait  souffert. 
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Aucun  accident  sérothérapique  à  déplorer.  Appétit  excellent. 
Le  cinquante-cinquième  jour,  Tenfant  sortait  de  l'hôpital  entiè- 
rement guéri.  Il  est  actuellement  dans  un  état  florissant  tant  au 
point  de  vue  physique  qu'au  point  de  vue  psychique. 

D'après  ce  cas,  si  remarquable,  M.  le  £K  Lawrow  croit  devoir 
recommander  chaudement  le  sérum  antiméningococcique  dans  le 
traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

Mais  ce  n'est  là  qu'un  cas,  et  quelque  intéressant  qu'il  soit,  on  ne 
peut  en  tirer  des  conclusions  applicables  à  la  généralité  des  cas. 
En  effet  la  méningite  cérébro-spinale  est  extrêmement  variable 
dans  ses  modalités  cliniques,  dans  son  évolution,  dans  son  pronostic. 
Cette  évolution,  ce  pronostic  échappent  trop  souvent  à  nos  moyens 
d'action,  et  nous  ne  savons  jamais  comment  finira  une  méningite 
cérébro-spinale.  Tel  malade,  que  nous  avons  traité  avec  énergie, 
succombera  malgré  les  efforts  déployés  pour  le  sauver  ;  tel  autre, 
que  nous  n'aurons  voulu  que  soulager  par  un  traitement  palliatif, 
guérira  rapidement.  Celui-ci,  après  une  invasion  brutale  et  des 
symptômes  effrayants,  tourne  court  et  guérit  rapidement.  Celui-là, 
après  des  séries  de  rémissions  et  de  recrudescences,  traîne  pendant 
des  semaines  et  des  mois  une  existence  lamentable,  qui  se  terminera 
par  la  mort  ou  par  quelque  séquelle  déplorable. 

Le  19  janvier  1907,  entre  dans  mon  service  un  garçon  de  sept 
ans,  au  quatrième  jour  d'une  méningite  cérébro-spinale.  Il  a  été 
pris  brusquement  d'un  violent  mal  de  tête,  de  vomissements  répé- 
tés, avec  constipation,  et  il  se  présente  à  nous  la  tête  renversée  en 
arrière  (opisthotonos),  gémissant,  poussant  des  cris.  Son  état  est 
jugé  très  grave.  On  prescrit  des  bains  chauds,  de  la  glace  sur  la  tête. 
La  température  présente  des  oscillations  entre  39  et  37°. 

Le  21  janvier  (sixième  jour  de  la  maladie),  première  ponction 
lombaire  qui  donne  un  liquide  laiteux  riche  en  polynucléaires  et  en 
méningocoques  (15  centimètres  cubes  environ).  A  ce  moment, 
l'enfant  a  de  l'herpès  labial.  Le  23,  deuxième  ponction  lombaire,  on 
retire  20  centimètres  cubes  environ  de  liquide  laiteux  analogue  au 
précédent.  La  fièvre  est  tombée  ce  matin  même  avant  la  ponction* 
et  désormais  elle  ne  dépassera  pas  37o,5.  Le  26  janvier,  troisième 
et  dernière  ponction  lombaire  donnant  un  liquide  clair.  L'enfant 
est  guéri,  et  on  peut  dire  que  cette  guérison  a  été  facile. 

Peu  de  temps  après,  nous  recevions  une  fillette  de  deux  ans  et  demi 
(30  avril  1907),  au  cinquième  jour  d'une  méningite  cérébro-spinale, 
avec  forte  rétraction  de  la  tête  en  arrière,  cris,  etc.  Température 
à  grandes  oscillations  (entre  40  et  38^).  Première  ponction  lom- 
baire le  1^^  mai.  On  retire  20  à  25  centimètres  cubes  d'un  liquide 

aiteux  à  polynucléaires  et  méningocoques.  On  donne  des  bains 
chauds  et  on  alimente  l'enfant.  Nouvelles  ponctions  lombaires  en 
série  les  3,6,  10, 13,  27,  20,  22  mai  (soit  8  ponctions  ayant  permis 
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de  retirer  en  tout  160  grammes  de  liquide  céphalo-rachidien).  Ce 
liquide  est  resté  constamment  laiteux,  avec  polynucléaires  et 
méningocoques. 

Lors  des  deux  dernières  ponctions,  nous  avons  injecté  5  centi- 
mètres cubes  d'une  solution  de  coUargol  électrique  (électràrgol). 
Tout  cela  en  vain.  L'enfant  a  succombé  le  23  mai  (près  d'un  mois 
après  le  début  de  sa  maladie). 

A  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  une  méningite  basilaire  suppurée 
postérieure,  avec  du  pus  crémeux,  de  la  thrombose  des  sinus  avec 
hémorragie  cérébrale,  hémorragie  à  la  surface  de  la  moelle,  sans 
suppuration  dans  le  canal  rachidien. 

Dans  un  autre  cas  (enfant  de  six  mois  nourri  par  sa  mère),  la 
méningite  cérébro-spinale  a  duré  pendant  plus  de  six  semaines, 
sans  fièvre.  L'enfant  a  succombé  après  une  série  de  ponctions  lom- 
baires, quoiqu'il  tétât  bien  et  parût  dévoir  guérir.  Le  seul  sym- 
ptôme présenté  par  ce  nourrisson  était  l'opisthotonos.  C'est  au  point 
que  j'avais  pensé  au  tétanos,  la  première  fois  que  je  vis  l'enfant, 
les  accidents  s'étant  déclarés  après  la  vaccination.  Mais  la  ponction 
lombaire,  faite  immédiatement,  montre  un  liquide  laiteux,  riche  en 
polynucléaires  et  en  méningocoques. 

Tous  ces  faits  montrent  toutes  les  difficultés  du  traitement  de  la 
méningite  cérébro-spinale;  on  ne  peut  que  souhaiter  l'avènement 
d'un  sérum  curateur,  et  c'est  dans  cet  espoir  que  nous  avons  insisté 
sur  l'intéressante  observation  du  D*"  Lawrow. 

On  lira  plus  loin  l'analyse  du  cas  du  D'  Mackenzie,  terminé  aussi 
par  la  guérison  à  la  suite  de  ponctions  lombaires  répétées  et  des 
injections  d'un  sérum  anti-méningococcique  préparé  à  Londres  par 
Léonard   Dudgeon. 

Comme  on  le  verra  plus  loin,  aux  analyses,  on  a  voulu  aussi 
traiter  la  méningite  tuberculeuse  par  des  injections  sous-cutanées 
de  sérum  spécifique.  La  tuberculine  T.  R.  injectée  à  doses  fortes  a 
échoué  entre  les  mains  de  M.  Alexander  Don. 

J'ai  traité  tout  récemment  trois  cas  de  méningite  tuberculeuse 
de  mon  service,  un  peu  tardivement  il  est  vrai,  par  des  injections 
de  sérum  d'âne  immunisé  (sérum  de  M.  Lannelongue)  ;  ce  sérum 
antituberculeux,  très  bien  toléré  d'ailleurs,  n'a  pas  pu  empêcher  la 
mort,  bien  qu'il  ait  semblé  la  retarder  dans  un  cas. 


n/j- 
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A  case  of  cerebro-spinal  meningitû  or  spotted  loTor  treated  by 

lambar  pnnctare  and  vaccine  injections,  with  recovery  (Méningite 

*  cérébro-spinale    traitée    par    la  ponction   lombaire   et    les    injections 

vaccinantes,  avec  guérison),  par  le  D'  H.  Mackenzib  {The  Briu  med. 

y'  Journ.,  15  juin  1907). 

Le  vaccin  employé  est  dû  à  M.  Léonard  Dudgeon  ;  il  était  obtenu 
à  l'aide  de  cultures  du  liquide  céphalo-racbidien. 

Fille  de  six  ans,  reçue  à  Saint-Thomas^ s  Hospital.  Bien  portante  jus- 
qu'alors, sauf  une  rougeole  à  deux  ans. 

Le  24  janvier  1907,  l'enfant  semblait  très  bien,  quoique  ayant  eu  la 
veille  un  frisson  et  une  douleur  à  l'épaule  gauche.  Elle  déjeuna  et  partit 
pour  l'école  ;  à  onze  heures,  elle  eut  mal  à  la  tête  et  s'en  revint  à  la  mai- 
son. La  céphalée  frontale  persista,  et,  l'après-midi,  elle  vomit  deux  fois. 
Entre  sept  et  huit  heures  du  soir,  inconscience,  tremblement  des  doigts, 
délire.  Le  26  janvier,  on  l'apporte  à  l'hôpital.  État  comateux,  cyanose, 
dyspnée,  pouls  très  faible.  Raideur  de  la  nuque  et  tête  en  arrière,  signe 
de  Kernig,  réflexes  exagérés,  signe  de  Babinski.  Ëruption  pétéchiale 
et  ecchymoses.  Photophobie.  Ventre  rétracté.  Langue  sèche  et  sabur- 
rale.  Fièvre  modérée,  pouls  144,  respirations  32. 

La  ponction  lombaire  donne  18  centimètres  cubes  de  liquide  trouble 
contenant  des  polynucléaires  et  des  méningocoques.  Agitation  calmée 
par  le  chloral  (30  centigrammes).  Température,  39°.  Le  27,  nouvelles 
pétéchies.    Nouvelle    ponction    lombaire    sans   résultat.    Amélioration. 

Pas  de  nouvelles  pétéchies,  herpès  labial  le  28  janvier.  Pouls,  126; 
température,  39°.  Le  méningocoque  est  découvert  dans  les  mucosités 
nasales.  Le  29,  la  température  tombe  à  37°.  Nouvelle  ponction  lombaire 
(15  centimètres  cubes  de  liquide  plus  clair  contenant  des  méningocoques 
intracellulaires  et  des  polynucléaires).  Ce  jour-là,  on  injecte  le  vaccin 
antiméningococcique  ;  vive  hyperémie  avec  œdème  autour  de  la  piqûre. 
Du  30  janvier  au  9  février,  la  température  varie  entre  38°  et  40°.  Le 
5  février,  glace  sur  la  tête.  On  donne  du  chloral  à  plusieurs  reprises,  du 
calomel  deux  fois  et  du  mercure  à  la  craie  plusieurs  fois.  Ponctions  lom- 
baires le  31  janvier,  le  5  et  le  8  février.  Le  7  février,  nouvelle  injection 
de  vaccine. 

A  partir  du  9  février,  chute  de  la  fièvre  en  lysis,  qui,  jusqu'au  16  et 
17  février,  varie  entre  36  et  37°.  Grande  amélioration.  Deux  autres 
ponctions  lombaires.  Le  14,  injection  de  vaccine  méningococcique. 

Du  17  février  au  6  mars, la  fièvre  se  rallume  parfois;  on  fait  trois  ponc- 
tions lombaires.  Nouvelle  injection  de  vaccine  le  26  février.  Le  2  mars, 
on  donne  90  centigrammes  d'aspirine.  Le  8,  on  fait  une  injection  de 
vaccine  et,  le  23,  une  dernière  injection.  L'enfant  se  leva  le  29  mars  et 
-quitta  l'hôpital  guérie  à  la  fin  d'avril. 
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Ce  cas  fut  très  grave,  très  inquiétant  et  présenta  deux  rechutes.  Après 
chaque  ponction  lombaire,  il  y  eut  du  soulagement.  On  laissait  couler 
le  liquide  sans  aspiration.  En  neuf  ponctions,  on  retira  environ  255  centi- 
mètres cubes.  Deux  fois,  la  ponction  resta  blanche.  Au  début,  le  liquide 
était  très  trouble,  puis  il  devint  clair,  se  troubla  de  nouveau  à  la  qua- 
trième ponction,  puis  resta  opalescent  ou  clair. 

L'auteur  pense  que  les  ponctions  ont  été  très  utiles  ;  quant  à  l'efficacité 
du  sérum  antiméningococcique,  elle  ne  saurait  être  établie  sur  un  cas 
unique. 

Case  cl  tnbercaloses  meningitis  in  a  boy  treated  with  tnbercalin, 
recovery,  récurrence  and  death  (Cas  de  méningite  tuberculeuse  chez  un 
garçon  traité  par  la  tuberculine,  guérison,  rechute  et  mort),  par  le 
D'  Alexandbr  Don  {The  Brit,  med,  Journ.,  8  juin  1907). 

Garçon  de  huit  ans  trois  quarts.  Pas  de  tuberculose  dans  la  famille. 
Traité  pour  une  angine  diphtérique,  il  y  a  peu  de  temps.  Une  semaine  après 
Tinjection,  il  se  plaignit  et  prit  le  lit.  Grande  faiblesse,  pouls  à  120,  pas 
de  fièvre.  Bientôt  douleurs  de  tête  et  vomissements  répétés,  fièvre, 
pouls  fréquent,  photophobie,  rétraction  du  ventre.  Aggravation  rapide. 
On  constate  une  parésie  assez  accusée  du  côté  gauche,  vers  le  20  jan- 
vier. Pouls  lent,  48,  faible  et  irrégulier,  hypothermie,  céphalalgie  paroxys- 
tique. 

Le  11  janvier,  le  bras  gauche  est  complètement  paralysé.  On  essaie 
la  tuberculine  en  injection  sous-cutanée  (1  milligramme  de  tuberculine 
T.  R.  de  Meisters  et  Lucius). 

Le  22,  céphalée  violente  la  nuit  ;  pouls,  58  ;  température,  36^5.  Le  28, 
amélioration  depuis  quelques  jours.  Puis  retour  des  mêmes  malaises. 
Le  5  février,  injection  de  T.  R.  A  partir  du  12  février,  amélioration 
notable. 

Les  doses  de  tuberculine  ont  été  trop  fortes,  et  Tenfant  a  été  aggravé 
après  chacune.  Après  une  longue  rémission,  le  15  mars,  le  mal  de  tête 
a  repris,  puis  les  vomissements,  etc. 

Le  2  avril,  nouvelle  injection  de  1  milligramme  de  tuberculine.  Puis, 
après  des  alternatives  de  mieux  et  de  pire,  Tenfant  perd  connaissance 
et  meurt  le  19  avril. 

Cases  of  fnlminating  cerebro-spinal  fever  (Cas  de  fièvre  cérébro- 
spinale foudroyante),  par  le  D*"  H. -M.  Milligan  {The  Brit,  med.  Journ,, 
29  juin  1907). 

Dans  une  épidémie  récente  de  méningite  cérébro-spinale,  observée 
à  Belfast,  on  a  pu  distinguer  des  formes  très  variées  :  ordinaire,  légère, 
abortive,  chronique,  intermittente,  typhoïde,  à  rechute,  foudroyante, 
purpurique. 

.  1.  Fille  de  six  ans,  reçue  le  24  avril  1907  A  quatre  heures  après-midi; 
elle  est  malade  seulement  depuis  six  heures  ce  matin  ;  vomissements, 
agitation,  perte  de  connaissance. 

On  trouve  une  enfant  abattue,  couverte  de^pétéchies;  pouls,  140;  tem- 
pérature, 38^,5  ;  conjonctivite  suppurée  ;  raideur  légère  de  la  nuque, 
signe  de  Kemig,  extrémités  cyanosées.  A  six  heures,  spasmes  des  membres 
et  de  la  face;  convulsions  limitées  à  droite,  type  de  Cheyne-Stokes, 
cynose,  mort  à  huit  heures  di)(.  Pas  d'albumine.  Durée  de  la  maladie  : 
quatorze  heures. 

A  Tautopsie,  distension  des  veines  cérébrales,  pus  sur  la  protubé- 
rance, sur  les  pédoncules,  le  long  des  vaisseaux,  sur  le  bulbe  ;  liquide 
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louche  dans  le  canal  rachidien.  Ecchymoses  sur  le  cœur,  sur  le  péri- 
toine, etc.  On  a  isolé  dans  ce  cas  le  Diplococcus  intracelluiaris  menin- 
gitidia, 

2.  Garçon  de  sept  ans,  reçu  le  11  mai  1907  A  six  heures  de  l'après- 
midi.  Au  moment  du  breakfast,  il  est  tombé  sans  force  et  sans  connais- 
sance. Puis  convulsions  épilepti formes.  Pouls,  164;  température,  39^. 
Face  pâle,  extrémités  cyanosées,  agitation,  pas  de  raideur  de  la  nuque 
ni  des  membres.  Conjonctive  palpébrale  injectée  ;  taches  de  purpura  sur 
le  tronc  et  les  membres.  Respiration  irrégulière  (type  de  Cheyne-Stokes). 
A  neuf  heures  vingt,  nouvelle  convulsion  ;  mort  à  dix  heures  vingt,  après 
quatorze  ou  quinze  heures  de  maladie. 

Autopsie,  —  Thymus  un  peu  gros,  avec  quelques  pétéchies  ;  coeur 
semé  de  taches  purpuriques  ;  saillie  et  gonflement  des  plaques  de  Peyer 
et  des  follicules  clos.  Congestion  du  foie,  de  la  rate,  des  reins.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  est  trouble,  mais  il  n'y  a  pas  de  pus  collecté  à  la  sur- 
face du  cerveau. 

Le  méningocoque  a  été  isolé  dans  ce  cas  par  le  professeur  Symmers. 

3.  Garçon  de  quatre  mois,  reçu  le  4  février  1907  à  onze  heures  quinze 
du  soir  ;  il  est  malade  depuis  trois  heures  du  matin  :  agitation  et  cris 
incessants.  L'après-midi,  taches  purpuriques  au  front,  à  la  face,  sur  le 
tronc  et  les  membres.  Raideur  de  la  nuque,  pas  de  signe  de  Kemig. 
Ecchymoses  de  la  conjonctive.  Mort  deux  heures  après  l'admission, 
vingt-deux  heures  après  le  début.  La  ponction  lombaire  a  permis  de 
déceler  le  méningocoque. 

Note  on  two  fatal  cases  of  acnte  meningococcal  cérébro-spinal 
meningitis  in  yonng  children,  with  pathological  report  on  one 
of  them  (Note  sur  deux  cas  mortels  de  méningite  aiguë  cérébro-spinale 
à  méningocoques  chez  de  jeunes  enfants,  avec  autopsie  chez  l'un  d'eux), 
par  les  D'*  John  Thomson  et  Stuart  M^  Donald  {The  ScotUsh  Med.  and. 
Surg.  Journal,  mars  1907). 

Les  cas  de  méningite  non  tuberculeuse  habituellement  rencontrés  à 
l'hôpital  d'Enfants  d'Edimbourg  peuvent  être  classés  en  trois  groupes  : 

10  Pyémie  (streptocoques  ou  staphylocoques,  parfois  coHbacilie  ou 
autre  pyogène)  ; 

20  Méningite  aiguë  pneumoccocique  primitive  ou  secondaire  à  une  pleu- 
résie, à  une  pneumonie  ; 

30  Plus  fréquemment,  méningite  basique  postérieure  chronique  ou 
subaigue  (durée  de  trois  semaines  à  trois  mois),  par  diplocoque  spécial  ou 
plutôt  par  méningocoque  de  Weichselbaum. 

Mais,  dans  les  derniers  mois,  on  s'est  trouvé  aux  prises  avec  un  quatrième 
groupe  :  méningite  cérébro-spinale  aigué,  avec  méningocoques  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

I.  Garçon  de  trois  ans  et  demi,  admis  le  6  octobre  1906  pour  des  vomis- 
sements, de  la  fièvre,  de  la  dyspnée  datant  de  deux  jours.  Cet  enfant, 
le  huitième  d'une  famille  de  10,  avait  toujours  été  bien  portant,  à  part  le 
rachitisme. 

Le  4  octobre,  malaise  soudain  ;  on  le  met  au  lit.  Vomissements  répétés, 
agitation,  insomnie,  fièvre.  Le  lendemain,  mal  de  tête,  stupeur.  Le  6  oc- 
tobre, collapsus,  perte  de  connaissance.  Pas  d'herpès  ni  taches  purpuriques. 
Pouls,  152;  respirations,  52;  température  39^.  Raideur  de  la  nuque  et  du 
dos,  sans  opisthotonos.  Absence  des  réflexes  patellaires.  Signe  de  Kernig. 
Tache  cérébrale  très  marquée. 

Ponction  lombaire,  liquide  trouble  en  hypertension,  polynucléaires. 
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diplocoques,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans  des  leucocytes,  décolorés  par 
le  Qram.  Mort  le  soir  même.  Pas  d'autopsie. 

II.  Fille  de  deux  ans  deux  mois,  envoyée  à  l'hôpital  le  22  janvier  1907  ; 
malade  depuis  deux  jours  et  demi,  elle  a  eu  de  la  fièvre,  une  respiration 
pénible,  une  légère  toux,  un  vomissement  violent  et  une  attaque  convul- 
sive.  La  malade  est  le  sixième  enfant  d'une  famille  de  sept,  tous  bien 
portants,  sauf  un  mort  de  pneumonie  dans  la  première  enfance. 

Le  20  janvier,  après  dîner,  malaise;  on  la  met  au  lit  Elle  dormit 
deux  heures  et  se  mit  à  vomir.  Dans  la  nuit,  agitation.  Le  lendemain 
matin,  retour  des  vomissements,  puis  convulsion.  Le  22,  raideur  de  la 
nuque,  tête  en  arrière.  Cyanose  des  extrémités.  Pas  d'éruption.  Pouls,  140  ; 
respiration,  32;  pas  de  fièvre.  Ganglions  angulo- maxillaires  engorgés. 
Langue  rôtie,  catarrhe  bucco-pharyngien.  Opisthotonos.  Pas  de  signe  de 
Kernig. 

Le  23,  ponction  lombaire;  on  retire  3  centimètres  cubes  de  liquide  jaune 
trouble.  Hypothermie.  Après  la  ponction,  l'enfant  est  plus  calme,  et  la 
rétraction  de  la  tête  disparaît.  Accès  de  dyspnée.  Aggravation,  retour  de 
la  rigidité,  pouls  à  160-180;  respiration  entre  50  et  60:  Une  nouvelle 
ponction  donne  10  centimètres  cubes  de  liquide  purulent.  Nausées  et 
vomissements.  A  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  nombreux 
polynucléaires  et  diplocoques  ressemblant  aux  méningocoques,  dont 
plusieurs  intracellulaires.  Le  sang  contient  82  p.  100  d'hémoglobine. 
5  450  000  hématies,  19  000  leucocytes.  Mort  subite  dans  la  soirée  du 
23  janvier. 

A  l'autopsie,  leptoméningite  suppurée,  à  la  surface  du  cerveau  et  de  la 
moelle.  Nombreux  méningocoques. 

Cérébro-spinal  meningfitis  (Méningite  cérébro-spinale),  par  les  D"  Wil-  . 
LiAU  Elder  et  Nena  Ievbrs  (The  Scottish,  etc.,  mars  1907). 

Les  auteurs  ont  soigné  5  cas  au  Leith  Hospital,  dont  4  enfants  ;  voici 
le  résumé  de  ces  4  cas. 

I.  Fille  de  cinq  ans,  reçue  le  30  novembre  1906.  La  veille,  épigastralgie, 
plusieurs  vomissements  dans  la  journée,  rapidement  coUapsus  et  cyanose. 
Quand  elle  entre  à  l'hôpital,  elle  est  sans  connaissance,  poussant  des  cris 
quand  on  la  remue.  Lèvres  cyanosées,  face  pâle,  pouls  faible  et  rapide. 
Elle  se  ranima  un  peu  après  un  bain  chaud,  puis  vomit.  On  lui  donna  un 
peu  de  lait  chaud  et  de  brandy,  et  on  lui  fit  une  injection  de  250  grammes 
de  sérum  artificiel  par  le  rectum.  Lavement  alimentaire  toutes  les  quatre 
heures.  Du  \^  au  4  décembre,  les  symptômes  s'aggravent,  la  tête  se 
rétracte  davantage  et  l'agitation  augmente.  Cris,  grincements  de  dents, 
hyperthermie,  pouls  à  180,  très  faible. 

Ponction  lombaire  le  4,  hypertension,  liquide  trouble  ;  leucocytose  avec 
diplocoques  entourés  de  capsules  claires,  quelques-uns  intracellulaires. 
Amélioration  jusqu'au  6  décembre  ;  le  7,  l'enfant  ne  peut  avaler  à  cause  de 
la  rétraction  de  la  tête.  A  onze  heures  du  matin,  on  injecte  un  tube  de 
sérum  antipneumococcique  de  De  Rienzi  ;  à  deux  heures  de  l'après- 
midi,  chute  de  température,  sommeil.  Pendant  la  nuit,  la  fièvre  se  rallume. 
Le  8,  parotidite  suppurée. 

Le  11,  nouvelle  ponction  lombaire,  liquide  sanglant,  diplocoques. 
Le  12,  deuxième  injection  de  sérum  de  Rienzi;  amélioration,  chute  de  la 
fièvre,  reprise  ensuite.  Leucocytose  (32  000).  Incision  de  la  parotide  le  14. 

Le  26,  nouvelle  ponction  lombaire,  liquide  clair,  pas  de  microbes. 
En  janvier,  appétit  régulier.  L'enfant  ne  répond  pas  aux  questions,  elle 
parait  sourde,  quoique  éveillée  et  intelligente. 
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Le  16,  nouvelle  ponction  lombaira»  liquide  clair»  sans  microbes.  Surdité 
persistante. 

II.  Garçon  de  deux  ans,  reçu  le  11  janvier»  toussant  depuis  quatre  jours, 
sans  connaissance  depuis  deux  jours.  Vomissements  incoercibles  le 
troisième  jour.  Le  12  janvier,  ponction  lombaire;  on  retire  15  centimètres 
cubes  de  liquide  trouble  ;  dans  le  culot,  polynucléaires  en  abondance, 
diplocoques  encapsulés,  ne  prenant  pas  le  Qram. 

Le  13,  taches  purpuriques  sur  le  ventre,  le  dos,  le  cou.  Température 
normale  jusqu'au  15;  à  ce  moment,  elle  dépasse  39^;  pouls  140»  respiration 
autour  de  32.  Chloral  (15  centigrammes  tautes  les  quatre  heures)»  Leuco- 
cytose  (27  000).  Le  14,  ponction  lombaire  :  15  centimètres  cubes  de  liquide 
trouble  contenant  des  diplocoques  intracellulaires. 

Le  15,  la  température  avoisinant  40^  on  injecte  le  sérum  de  Rienzi; 
défervescence,  bonne  nuit,  rétraction  de  la  tête  moindre.  Le  20,  nouvelle 
injection  de  sérum.  Amélioration.  Après  quinze  jours,  rechute,  mort 
Leptoméningite  suppurée. 

III.  Fille  de  neuf  ans,  reçue  le  11  janvier,  début  brusque  par  malaise, 
fièvre,  douleur  de  tête  ;  douze  heures  après,  perte  de  connaissance,  agita- 
tion qui  la  fit  tomber  de  son  lit.  Symptômes  habituels  de  la  méningite. 
Signe  de  Kernig.  Ëruption  purpurique,  surtout  au  cou.  L'agitation  oblige 
de  faire  la  ponction  lombaire  sous  le  chloroforme.  Hypertension,  15  centi- 
mètres cubes  de  liquide  trouble,  polynucléaires,  diplocoques  intracellu- 
laires ne  prenant  pas  le  Qram.  Mort  le  15  janvier.  Autopsie  par  le  D'Comrie; 
pus  le  long  des  vaisseaux,  dure-mère  épaissie,  pus  à  la  surface  du  cer- 
velet et  dans  les  sillons  du  cerveau,  pus  le  long  de  la  moelle;  dans  ce  pus, 
on  a  trouvé  le  diplocoque  intracellulaire. 

IV.  Garçon  de  deux  ans  et  demi,  apporté  à  l'hôpital  le  2  février.  La  nuit 
précédente,  vomissement,  douleur  de  tête,  puis  perte  de  connaissance. 
Crise  convulsive,  le  matin.  Toux  parfois,  cyanose  des  lèvres,  froid  aux 
mains,  pouls  faible,  rapide  et  irrégulier,  quelques  taches  purpuriques  au 
cou  et  au  ventre.  Ponction  lombaire,  18  centimètres  cubes  de  liquide 
trouble.  Dans  l'après-midi,  respiration  mauvaise,  rythme  de  Cheyne- 
Stokes,  mort  cinq  heures  après  l'admission,  vingt-huit  heures  après  le 
début  des  symptômes.  L'examen  bactériologicpie  a  montré  des  diplocoques 
intracellulaires.  A  l'autopsie,  leptoméningite  ;  pus  à  la  surface  du  cerveau 
et  de  la  moelle.  Pus  dans  les  petites  bronches  avec  diplocoques  prenant 
le  Gram. 

Hypertrophie  congénitale,  par  MM.  Cruchet  et  Richaud  (LaProçince 
médicale,  2  mars  1907). 

Sur  165  observations  de  la  thèse  de  Cusson  (Paris,  1905),  il  y  a  26  cas 
d'hémi-hypertrophie  totale,  16  cas  d'hypertrophie  symétrique,  ou  alterne, 
ou  de  la  moitié  supérieure  du  corps,  31  cas  d'hypertrophie  d'une  extré- 
mité seule,  76  cas  d'hypertrophie  d'un  segment  de  membre,  16  cas  d'hémi- 
hypertrophie  de  la  face  seule. 

Une  fille  de  quinze  mois,  de  mère  goitreuse,  ayant  eu  une  grossesse 
traversée  par  des  chagrins,  présente  une  hypertrophie  du  membre  inférieur 
gauche.  Depuis  la  naissance,  l'hypertrophie  aurait  gagné  le  thorax  et 
l'abdomen.  Sur  le  ventre,  l'hypertrophie  occupe  le  côté  droit,  elle  est 
alterne.  Au  moment  du  sevrage,  l'hypertrophie  semble  augmenter,  et  la 
jambe  devient  rouge,  chaude  et  comme  phlegmoneuse.  Pansements 
humides,  guérison.  Le  membre  reste  douloureux.  Taille  normale.  Consis- 
tance mollasse  des  parties  hypertrophiées  ;  bourrelet  énorme  au  niveau 
de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Plus  grande  longueur  du  membre  hyper- 
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irophié.  Hyperhydrose  à  ce  niveau  avec  hyperthermie  très  marquée.  Pas 
d'hyperthricose.  Nœvi  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique  ;  quelques  petits 
lipomes  pisiformes.  L'hypertrophie  abdominale  et  thoracique  semble 
n'intéresser  que  la  peau.  Sensibilité  exagérée  dans  les  régions  hyper, 
trophiées.  Hypertrophie  plus  marquée  à  la  cuisse  qu'à  la  jambe  (pantalon 
de  zouave).  Os  et  articulations  peu  modifiés.  On  peut  discuter  le  diagnostic 
d'éléphantiasis. 

Whooping  congh,  ils  treatment  by  an  improved  abdominal  belt 
(Coqueluche,  son  traitement  par  une  ceinture  abdominale  perfec- 
tionnée), par  le  D'  Theron  Wendbll  Kilmer  {Arch,  of  Ped,, 
février  1907). 

Il  y  a  trois  ans  que  l'auteur  a  préconisé  une  ceinture  élastique  abdo- 
minale pour  le  traitement  de  la  coqueluche,  qui  aurait  été  améliorée  ainsi 
dans  95  p.  100  des  cas.  Spécialement  ce  moyen  empêche  les  vomissements. 
La  ceinture  élastique  (soie  ou  fil)  est  lacée  par  derrière  ;  elle  peut  donc 
être  serrée  à  volonté.  Pour  les  nourrissons,  la  largeur  est  de  10  à  12  cen- 
timètres; elle  est  de  15  à  20  centimètres  pour  les  enfants  plus  grands. 
La  longueur  doit  être  de  7  centimètres  et  demi,  moindre  que  la  circonfé- 
rence de  l'abdomen  au  niveau  de  l'ombilic.  Le  degré  de  constriction 
varie  suivant  les  cas  :  d'ordinaire  un  léger  degré  est  sufiisant  pour  produire 
une  atténuation  de  la  toux  et  un  arrêt  du  vomissement.  Si,  après  avoir 
appliqué  la  ceinture,  les  symptômes  ne  diminuent  pas,  on  la  serre  légère- 
ment. 

Un  sentiment  de  bien-être  est  éprouvé  par  les  enfants  assez  grands 
pour  s'exprimer.  La  fabrication  de  la  ceinture  est  d'ailleurs  très  facile 
après  avoir  pris  la  mesure  de  la  circonférence  de  l'abdomen. 

Acate  alcoholism  in  children,  with  report  of  two  cases  (Alcoolisme 
aigu  chez  les  enfants,  avec  relation  de  deux  cas),  par  le  D' S.-W.  Moorhead 
{Arch,  of  Ped„  février  1907). 

Deux  frères  de  cinq  et  sept  ans  sont  apportés,  dans  la  nuit  du  samedi 
22  septembre  1906,  à  VUnweraity  Hospital  de  Philadelphie  (service  du 
D'  J.-P.  Grozer  Griffith).  Ils  ont  été  trouvés  sans  connaissance  dans  une 
chambre  avec  un  ivrogne.  Légère  cyanose,  hypothermie  (35°),  pupilles 
dilatées,  haleine  sentant  l'alcool.  Le  lendemain,  ils  se  réveillent  et  com- 
mencent à  parler  avec  les  nurses,  tout  en  restant  stupides.  Le  plus  jeune 
s'améliore  rapidement  et  sort  guéri  le  surlendemain.  Le  plus  âgé,  après 
avoir  repris  connaissance  pendant  une  demi -heure,  retombe  dans  la 
stupeur  et  présente  peu  après  une  grande  convulsion.  Ensuite,  mouve- 
ments athétosiques,  état  de  paralysie  spastique  avec  idiotie. 

On  donne  par  la  bouche  90  centigrammes  de  bromure  de  sodium,  et 
on  essaie  de  lui  faire  prendre  de  l'eau;  mais  il  n'avale  qu'imparfaitement. 
Injection  de  sérum  artificiel  (250  grammes).  Pas  d'albuminurie  ;  miction 
avec  la  sonde.  Les  mouvements  convulsifs  ayant  cessé,  le  cœur  s'affai- 
blit ;  à  onze  heures  du  matin,  on  note  de  la  cyanose  et  la  respiration  de 
Cheyne-Stokes. 

On  donne  alors  des  injections  de  sulfate  de  stryclinine(l  milligramme) 
et  d'huile  camphrée  (3  centigrammes).  Le  pouls  se  relève,  mais  les  convul- 
sions s'aggravent  ;  à  trois  heures,  opisthotonos  ;  tête  rétractée  dans 
l'intervalle  des  convulsions.  Lavements  de  bromure  de  sodium  (1^%25) 
et  chloral  (25  centigrammes)  ;les  spasmes  furent  définitivement  calmés  par 
une  injection  de  morphine  (3  milligrammes)  et  sulfate  d'atropine  (1/3 
de  milligramme). 
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La  fièvre  s'allume,  le  poids  monte  de  100  à  164,  les  respirations  de 
18  à  36. 

Le  jour  suivant,  agitation,  cris;  Taprès-midi,  il  peut  dire  quelques  mots 
et  répondre  aux  questions.  Incontinence  des  matières  et  des  urines.  Vers 
le  soir,  pouls  irrégulier.  A  minuit,  cinquante-trois  heures  après  la  der- 
nière convulsion,  nouvelle  crise  de  quelques  minutes,  avec  perte  des 
urines.  Convulsion  plus  forte  à  deux  heures  quarante  du  matin  ;  légère 
convulsion  à  dix  heures.  Fièvre^ 

Le  surlendemain,  il  va  mieux,  mais  a  des  hallucinations  de  la  vue 
et  de  Touïe.  Au  bout  de  deux  jours,  ces  hallucinations  cessent,  mais  il 
reste  bizasre  pendant  une  semaine. 

Auparavant,  sa  santé  était  excellente  ;  pas  d'antécédents  nerveux. 

On  ne  sait  pas  exactement  la  quantité  d'alcool  ingérée. 

Generalized  pigmentation  and  palmar  keratosis  following  the  use  of 
Fowler's  solation  (Pigmentation  généralisée  et  kératose  palmaire  après 
l'usage  de  la  liqueur  de  Fowler),  par  le  D'  Jacob  Sobbl  {Arch.  of  Ped., 
janvier  1907). 

Garçon  de  six  ans  et  neuf  mois,  est  présenté,  le  21  janvier  1906,  pour  un 
soupçon  de  maladie  d'Addison.  Enfant  bien  portant,  bien  développé; 
scarlatine  à  cinq  ans,  rougeole  à  six  ans.  Depuis  quelques  semaines,  étant 
devenu  pâle  et  irritable,  il  prend  de  la  liqueur  de  Fowler  :  I  goutte  trois  fois 
par  jour,  en  augmentant  de  I  goutte  par  jour  jusqu'à  VI  gouttes  trois  fois 
par  jour,  puis  retour  graduel  à  I  goutte  et  augmentation  de  nouveau 
jusqu'à  VI  gouttes. 

Quand  l'enfant  prenait  V  gouttes  trois  fois  par  jour,  dans  la  seconde 
série,  la  mère  remarqua  la  couleur  bronzée  de  la  peau.  En  tout,  il  avait  pris 
CDLIIIgouttes  en  quarante-sept  jours.  Les  deux  derniers  jours,  taches  jaune 
sale  sur  le  cou,  ne  disparaissant  pas  au  lavage  ni  au  savonnage.  A  l'examen, 
on  note  que  la  face  est  d'une  teinte  jaune  brun  ;  en  avant  et  en  arrière  du 
cou,  taches  brunes  irrégulières.  La  même  teinte  se  voyait  par  places  sur 
la  poitrine,  le  ventre,  le  dos.  Au  niveau  des  aisselles  et  des  plis  articulaires, 
la  coloration  était  plus  foncée.  Par  contre,  les  avant-bras  avaient  conservé 
leur  blancheur.  Les  parties  supérieures  du  pénis  et  du  scrotum  étaient  très 
brunes,  de  même  les  faces  internes  des  cuisses;  jambes  un  peu  jaunes. 
Paume  des  mains  et  plante  des  pieds  indemnes.  Sclérotiques  de  même.  Pas 
de  pigmentation  de  la  muqueuse  buccale.  Rien  à  l'auscultation  ni  à 
l'examen  des  viscères. 

L'usage  de  l'arsenic  est  arrêté  et  remplacé  par  du  fer.  Quelques  déman- 
geaisons et  placards  eczématif ormes  sont  pansés  avec  une  pommade  à 
l'oxyde  de  zinc.  Amélioration  rapide.  Contre  la  kératose  palmaire  et  plan- 
taire, on  fait  des  onctions  avec  une  pommade  salicylée.  Le  cou  est  traité 
par  l'eau  oxygénée.  Guérison. 

A  case  of   paralysis  of  the    abducent   nerve    following  influensa 

(Cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  suite  d'influenza),  par  le 
D'  Anna  S.  Wilner  (Arch,  of  Ped.,  janvier  1907). 

Enfant  de  neuf  ans,  présente  les  symptômes  ordinaires  de  l'influenza  : 
coryza,  frissons,  douleurs  musculaires  pendant  trois  jours.  Puis  toux 
laryngée,  fièvre,  bronchite  avec  congestion  pulmonaire.  Alternatives  de 
fièvre  et  d'apyrexie.  Otite  aiguë,  douleur  de  tête.  Bientôt  hyperthermie. 
On  pense  à  la  malaria  ;  quinine  sans  succès.  Au  bout  de  quelques  jours, 
strabisme  interne  de  l'œil  droit  (la  douleur  de  tête  était  à  droite),  pouls 
lent  et  irrégulier,  prostration. 
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Un  médecin  consulté  parle  de  méningite  tuberculeuse  ou  d'abcès  céré- 
belleux. On  pense  alors  à  une  intervention  chirurgicale.  Mais  le  D'  Grue- 
ning  opine  pour  une  méningite  séreuse  ou  plutôt  une  toxémie  grippale 
et  conseille  Texpectation.  Amélioration,  puis  guérison.  La  paralysie 
oculaire  persista  plusieurs  semaines,  puis  diminua  pour  disparaître  après 
trois  mois.  Il  est  probable  qu'on  s'est  trouvé  en  présence  d'une  encéphalite 
aiguë  grippale,  ou  plutôt  d'une  polioencéphahte  limitée  au  noyau  de  la 
sixième  paire  droite. 

Tetanus  treated  with  antitetanic  sernm,  reco^ery  (Tétanos  traité  avec 
le  sérum  antitétanique,  guérison),  par  le  D' W.  Win  slow  Hall  {The  Briu 
Med.  Journal,  9  mars  1907). 

Garçon  de  huit  ans,  se  présente  le  15  août  1906,  avec  fétidité  de  l'haleine, 
gonflement  de  la  langue  et  stomatite.  Le  18,  raideur  de  la  nuque,  rire 
sardonique.  Pas  de  flèvre.  On  donne  du  calomel,  puis  25  centigrammes 
de  bromure  de  potassium  toutes  les  quatre  heures.  Le  20,  rire  sardonique 
plus  marqué,  opisthotonos.  Lavages  de  la  bouche  à  l'eau  boriopiée  et  à 
l'eau  oxygénée.  On  donne  25  centigrammes  de  chloral  et  40  centigrammes 
de  bromure  toutes  les  deux  heures. 

Le  21,  les  spasmes  ont  redoublé;  dysphagie,  rire  sardonique,  opis- 
thotonos. Ulcérations  de  la  langue  et  des  joues,  trismus.  Dans  l'après- 
midi,  on  injecte  60  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique.  Le  22, 
amélioration  ;  23  crises  spasmodiques  au  lieu  de  96  dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  ont  précédé.  A  onze  heures,  on  injecte  30  centimètres  cubes  de 
sérum.  Chloral  et  bromure  continués.  Le  23,  l'amélioration  continue  ;  il 
n'y  a  eu  que  22  crises  spasmodiques  en  vingt-quatre  heures.  Pas  de 
fièvre,  langue  plus  propre.  Nouvelle  injection  de  30  centimètres  cubes. 
Le  24,  l'enfant  est  plus  gai;  il  n'y  a  eu  que  8  crises  dans  les  dernières 
vingt-quatre  heures.  Le  25,  le  nombre  des  spasmes  s'abaisse  à  7.  Le  26, 
l'enfant  n'a  pas  eu  une  seule  crise  pendant  vingt- quatre  heures.  En  sep- 
tembre, fièvre  éphémère  avec  urticaire  sérique.  Guérison.  On  a  employé 
120  centimètres  cubes  de  sérum  ayant  coûté  plus  de  60  francs.  La  cause 
de  ce  tétanos  doit  être  cherchée  dans  la  bouche. 

Five  cases  of  Friedreich's  ataxy  occnrring  in  two  families  (Cinq  cas 
d'ataxie  de  Friedreich  survenant  dans  deux  familles),  par  le  D'  Wardrop 
Griffith  (The  Briu  Med.  Journal,  9  mars  1907). 

1°  Fille  de  dix-sept  ans  et  demi,  ne  pouvant  marcher  sans  aide,  depuis 
Tâge  de  douze  ans.  On  a  cru  d'abord  à  la  danse  de  Saint-Guy.  Aggravation 
progressive;  elle  ne  peut  presque  pas  quitter  le  lit  depuis  janvier  1906. 
Pieds  plus  arqués  que  de  coutume,  paraissant 'plus  courts.  Les  muscles 
du  mollet  sont  plus  durs  que  normalement,  et  la  flexion  dorsale  de  la 
cheville  est  limitée.  Réflexe  de  Babinski.  Ataxie  statique.  Un  peu  d'in- 
coordination des  bras  et  des  mains.  L'enfant  peut  enfiler  une  aiguille, 
mais  avec  lenteur  et  difficulté  ;  elle  coud  comme  une  apprentie  et  écrit 
avec  peine.  Tremblement  surtout  quand  elle  cherche  à  rapproclier  ses 
doigts.  Les  yeux  fermés,  elle  se  trompe  dans  la  direction  de  ses  doigts. 
Pas  de  trémulation  linguale  ni  de  mouvements  anormaux  de  la  face  et 
du  cou.  Sphincters  normaux.  Parole  lente.  Scoliose  légère.  Mouvements 
des  jambes  rappelant  l'ataxie. 

2®  Fille  de  dix  ans  et  demi,  sœur  de  la  précédente.  Depuis  deux  ans, 
marche  péniblement,  surtout  dans  les  escaliers.  Enfant  inteUigente,  gaie. 
Peu  de  déformation  du  pied,  signe  de  Babinski  peu  marqué.  Réflexe 
patellaire  aboli.  Parole  naturelle.  Incertitude  de  la  marche,  instabilité, 
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perte  d'équilibre  surtout  en  tournant.  Quand  elle  ferme  les  yeux,  ces 
phénomènes  s'accentuent.  Malgré  Tabsence  de  pied  creux,  de  scoliose, 
de  nystagmus,  de  trouble  du  langage, le  diagnostic  de  maladie  de  Friedreich 
s'impose,  même  si  la  sœur  ainée  n'était  pas  atteinte,  d'après  Tataxie,  la 
faiblesse  musculaire,  l'abolition  du  réflexe  patellaire,  le  signe  de  Babinski. 

Parents  bien  portants,  deux  autres  enfants  indemnes. 

Dans  une  seconde  famille,  l'auteur  a  observé  trois  cas. 

30  Homme  de  vingt-neuf  ans,  le  second  de  treize  enfants  ;  début  vers 
l'âge  de  dix  ans  par  une  maladresse  dans  les  mouvements  des  mains  ;  puis 
troubles  de  la  marche,  scoliose,  pied  creux,  incoordination,  nystagmus, 
parole  lente  et  difficile. 

Sur  13  enfants  et  les  2  parents,  3  seulement  sont  atteints  de  maladie  de 
Friedreich. 

40  Femme  de  vingt-sept  ans,  troisième  enfant  de  la  famille,  a  commencé 
à  dix-sept  ou  dix-huit  ans  par  des  tremblements.  On  a  cru  à  la  danse  de 
Saint-Guy.  Troubles  de  la  marche,  ataxie  statique,  scoliose,  absence  du 
réflexe  rotulien,  pied  creux,  flexion  dorsale  du  pied  limitée,  mollet  dur, 
signe  de  Babinski,  léger  nystagmus,  parole  lente. 

50  Garçon  de  dix-huit  ans,  atteint  depuis  deux  ans,  mais  à  un  moindre 
degré  que  les  précédents.  Scoliose.  Incoordination  des  mouvements,  sur- 
tout quand  les  yeux  sont  fermés  ;  réflexes  patellaires  absents. 

De  plus  deux  fllettes  de  la  même  famille,  âgées  de  dix  et  huit  ans 
(onzième  et  douzième  enfants),  présentent  l'abolition  du  réflexe  rotulien. 
Cependant  tous  les  moyens  ont  été  employés,  pendant  une  observation 
de  quinze  jours,  pour  obtenir  ce  réflexe. 

L'ataxie  de  Friedreich  est  une  maladie  familiale,  qui,  à  ce  titre,  ressemble 
à  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  et  aux  autres  dystrophies  muscu- 
laires, à  l'ataxie  cérébelleuse  familiale,  à  la  scoliose  latérale,  etc.  Obscurité 
de  l'étiologie  dans  tous  ces  cas.  On  a  admis  tantôt  un  développement 
imparfait  du  système  nerveux,  tantôt  une  dégénérescence  prématurée. 

Présence  constante  du  maguet  dans  l'intestin  des  enfants  qni  ne  sont 
pas  nourris  au  sein,  par  MM.  Ghiray  et  Sartory  {Soc.  de  biologie, 
2  février  1907). 

Sur  25  examens  d'enfants,  10  fois  les  auteurs  ont  trouvé  le  muguet 
dans  l'intestin.  Chez  15  enfants  nourris  au  sein,  12  étaient  indemnes 
de  muguet  ;  chez  3,  la  levure  a  poussé  tardivement,  après  cinq  à  six  jours 
au  lieu  de  deux,  témoignant  d'une  faible  vitalité.  Chez  10  enfants  à  l'allai- 
tement mixte  ou  à  l'allaitement  artificiel,  7  ont  présenté  du  muguet 
(70  p.  100).  Parmi  les  3  cas  négatifs,  2  avaient  une  bronchopneumonie 
grave. 

Comment  cette  levure  acidophile  se  trouve-t-elle  dans  un  milieu  alcalin 
comme  l'intestin?  D'après  les  auteurs,  elle  jouerait  un  rôle  pathogène 
dans  certains  troubles  intestinaux  de  l'enfance.  Le  champignon  recueilli 
dans  l'intestin  serait  plus  virulent  que  celui  de  la  bouche. 

Allaitement  et  fièvre  typhoïde,  par  le  D^^  Péhu  {Journal  de  gyn.  et  de 
pédiaU,  20  janvier  1907). 

Le  nourrisson  est  rarement  contagionné  par  la  nourrice;  le  bacille 
d'Éberth  passe  rarement  à  travers  la  mamelle. 

1»  Femme  de  dix-neuf  ans,  accouchée  à  huit  mois,  nourrit  son  enfant; 
entre  le  26  septembre  1906  à  l'hôpital  pour  fièvre  typhoïde;  en  sort  le 
15  octobre.  Enfant  bien  portant  ;  n'a  rien  eu. 

2°  Femme  de  vingt-neuf  ans,  entrée  le  15  août  1906,  sortie  le  20  sep- 
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tembre.  Fièvre  typhoïde  ;  a  donné  le  sein  pendant  les  dix  premiers  jours. 
Enfant  d*un  an,  bien  portant. 

30  Femme  de  trente-huit  ans,  entrée  le  26  août,  sortie  le  30  septembre 
1906.  Fièvre  typhoïde  ;  enfant  de  quinze  mois  nourri  au  sein  ;  n*a  pas 
été  atteint. 

40  Femme  de  trente  ans,  entrée  le  25  août  pour  fièvre  typhoïde. 
Enfant  de  quinze  mois  bien  portant. 

50  Femme  de  vingt  et  un  ans,  donnant  le  sein  à  un  enfantde  huit  mois 
et  demi  ;  fièvre  typhoïde  de  la  nourrice.  Bon  état  de  Tenfant.  Chez  ces 
femmes,  la  fièvre  typhoïde  a  guéri;  aucun  enfant  n'a  étécontagionné; 
cependant  il  fallait  sevrer. 

On  the  importance  of  examining  the  throat  inchildren  (Importance  de 
Texamen  de  la  gorge  chez  les  enfants),  par  le  D'  James  Burnet  {The^ 
Médical  Times  and  Hospital  Gazette,  2  février  1907). 

Les  erreurs  commises  par  les  médecins  viennent  plus  souvent  d'un  exa- 
men incomplet  que  d'un  manque  de  science.  Observation  superficielle, 
méthode  imparfaite,  telles  sont  les  causes  habituelles  des  erreurs  de  dia- 
gnostic. 

On  s'applique  trop  à  montrer  aux  étudiants  les  cas  rares  et  à  négliger 
les  banalités.  D'où  la  grande  utilité  pour  eux  de  passer  trois  ou  six  mois 
dans  un  dispensaire  ou  clinique  externe  ;  ils  verront  défiler  devant  eux 
les  cas  de  la  pratique  courante.  Là  on  se  convainct  bientôt  de  l'utilité 
d'examiner  la  gorge  des  enfants.  Quand  un  enfant  est  malade,  il  ne  faut 
jamais  oublier  d'examiner  sa  gorge. 

Aucune  difficulté  de  technique  ;  il  faut  seulement  prendre  garde  d'évi- 
ter la  projection  de  crachats  dans  les  yeux  ;  pour  cela,  on  aura  la  tête 
placée  de  côté  et  un  peu  en  bas. 

On  découvre  ainsi  les  diverses  variétés  d'angine,  la  diphtérie,  l'hyper- 
trophie des  amygdales,  le  catarrhe  naso-pharyngien,  les  adénoïdes,  etc. 

Les  conseils  de  M.  J.  Burnet  sont  très  judicieux  et  seront  suivis  avec 
profit. 

Contribato  aljo  stadio  dalla  macroglossia  (Contribution  à  l'étude  de  la 
macroglossie),  par  le  D'  G.  Marangoni  (Gazz,  degli  osp.  e  deUe  clin,, 
20  janvier  1907). 

1^  Qarçon  de  cinq  ans  ;  à  dix-huit  mois,  coqueluche  ayant  duré  cinq 
mois  avec  eczéma  de  la  face  et  du  cou  ;  fièvre  vive  pendant  une  nuit,  et 
le  lendemain  la  langue  est  grosse,  faisant  saillie  hors  de  la  bouche.  La 
fièvre  tombe,  mais  la  langue  est  restée  hypertrophiée. 

L'enfant  entre  à  l'hôpital  le  27  novembre  1904.  Développement  nor- 
mal, intelligence  nette.  La  pointe  de  la  langue  fait  une  saillie  de  3  centi- 
mètres au  dehors  ;  la  partie  prolabée  est  uniformément  grosse,  avec 
surface  irrégulière,  fissurée,  couverte  d'un  enduit  blanc  jaunâtre.  A  la 
face  inférieure,  lésions  causées  par  les  dents,  qui  sont  branlantes  et  pous- 
sées en  avant  La  partie  qui  fait  saillie  ne  peut  être  ramenée  dans  la 
bouche,  à  cause  de  l'hypertrophie  de  la  partie  postérieure. 

Le  30  novembre  1904,  après  avoir  recherché  et  lié  les  artères  linguales 
dans  la  région  sus-hyoïdienne, on  fait  une  excision  cunéiforme  delà  partie 
prolabée  ;  sutures,  extraction  des  dents  ;  bon  résultat 

L'examen  de  la  partie  enlevée  montre  un  épaississement  de  la  muqueuse, 
une  hypertrophie  de  la  couche  musculaire  avec  tractus  fibreux.  Il  y  a 
hyperplasie  du  tissu  musculaire,  hyperplasie  des  fibres  élastiques  et 
des  vaisseaux  sanguins. 


y 
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En  somme,  il  y  a  développement  excessif  de  tous  les  tissus  qui  com 
posent  Torgane  :  tissus  épithélial,  musculaire,  conjonctif,  élastique  et 
glandulaire.  A  cette  hypertrophie  s'ajoutent  des  lésions  inflammatoires 
(infiltration  de  petites  cellules,  augmentation  du  tissu  conjonctif  sous- 
muqueux  et  intermusculaire).  La  lymphangiectasie  est  peu  marquée. 

2^  Garçon  de  trois  ans  et  demi.  Vers  Tâge  de  cinq  à  six  mois,  sans  cause 
appréciable,  les  parents  remarquent  l'augmentation  de  la  langue.  Peu 
à  peu  le  volume  s*accrott  au  point,  en  six  mois,  de  gêner  la  mastication 
et  la  parole.  La  langue  fait  saillie  au  dehors  de  4  centimètres.  Hyper- 
trophie totale  et  uniforme.  Dents  ébranlées  et  poussées  en  avant  Saliva- 
tion. Langue  dure.  Le  20  mars  1906,  opération  semblable  à  la  précé- 
dente. Guérison. 

Papilles  très  augmentées.  Il  y  a  surtout  hyperplasie  du  tissu  conjonctif: 
la  muqueuse  et  le  tissu  musculaire  sont  moins  hypertrophiés  que  dans 
le  premier  cas.  Infiltration  considérable  de  petites  cellules,  développe- 
ment énorme  des  vaisseaux  et  lacunes  lymphatiques. 

Corps  étrangers  de  l'œsophage  et  œsophagoscopie,  par  MM.  F.  Gros  s 
et  L.  Sencert  (Bulletin  médical,  6  février  1907). 

Depuis  l'application  de  l'endoscopie  aux  corps  étrangers  de  l'oeso- 
phage (1904),  les  auteurs  ont  traité  15  cas  :  1»  corps  étrangers  rugueux 
ou  angulaires,  7  (2  dentiers,  1  fragment  d'os,  1  trompette  d'enfant, 
1  clou  de  tapissier,  1  pointe  de  fer,  1  clou  à  grosse  tête);  2^ corps  étrangers 
lisses,  8  (3  pièces  d'un  sou,  1  pièce  de  2  sous,  1  pièce  de  25  centimes  en 
nickel,  1  pièce  de  50  centimes,  1  clef  de  malle,  1  sifflet  d'enfant). 
Les  8  corps  étrangers  lisses  et  2  corps  étrangers  rugueux  avaient  été 
déglutis  par  des  enfants  au-dessous  de  dix  ans. 

Sur  ces  15  cas,  6  fois  l'œsophagoscope  a  révélé  la  présence  du  corps 
étranger  et  permis  de  l'extraire  sous  le  contrôle  de  l'oeil.  Dans  les  9  autres 
cas,  l'œsophagoscope  fit  constater  l'absence  du  corps  étranger  dans  l'œso- 
phage et  permit  de  constater  ou  de  traiter  les  lésions  déterminées  par 
son  passage. 

L'endoscopie  permettra  donc  parfois  d'éviter  une  œsophagotomte 
externe  inutile.  Pour  que  la  radiographie  soit  un  guide  certain,  il  faut 
qu'elle  soit  faite  au  moment  même  de  l'opération.  Donc  l'œsophagoscope 
doit  trouver  place  dans  l'arsenal  de  la  chirurgie  courante. 

Myosite  tuberculeuse  à  foyers  multiples  chez  un  enfant  de  dix  ans,  par 

le  D'  KiRMissoN  (Académie  de  médecine,  5  février  1907). 

Garçon  de  dix  ans  entre  à  l'hôpital  le  25  avril  dernier.  On  constate, 
au  niveau  des  membres  inférieurs,  dans  l'épaisseur  des  muscles  du  mollet 
et  de  la  cuisse,  beaucoup  de  petites  tumeurs  fusiformes,  allongées  suivant 
le  grand  axe  du  muscle.  Ganglions  engorgés  dans  les  creux  poplités  et 
le  triangle  de  Scarpa.  Ganglions  sus-épitrochléens  envahis  également 
Petites  tumeurs  arrondies  sur  le  bord  interne  du  biceps.  Présence  de  gan- 
glions axillaires  carotidiens,  d'un  ganglion  rétro-mastoïdien  gauche, 
d'un  ganglion  le  long  de  l'artère  faciale  droite. 

On  note  un  gonflement  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du 
cinquième  orteil  gauche.  Excision  de  deux  petites  tumeurs  du  mollet; 
elles  siégeaient  bien  dans  l'épaisseur  des  muscles. 

L'examen  histologique,  fait  par  M.  Bize,  contrôlé  par  M.  Cornil,  a 
permis  de  constater  des  follicules  tuberculeux  avec  cellules  géantes 
au  centre,  zone  épithélioïde  et  cellules  embryonnaires  à  la  périphérie. 

Cependantla  recherche  des  bacilles  de  Koch  et  les  inoculations  au  cobaye 
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sont  restées  négatives.  L'existence  de  la  myosite  tuberculeuse  n*en  est  pas 
moins  certaine. 

Pour  M.  Kirmisson,  la  filiation  des  accidents  serait  la  suivante  :  foyer 
tuberculeux  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du 
cinquième  orteil  gauche,  infection  par  la  voie  lymphatique  et  généralisa- 
tion au  système  musculaire. 

Il  est  permis  de  discuter  cette  pathogénie.  D'où  vient  l'arthropathie 
métatarso-phalangienne?  Évidemment  d'un  foyer  interne,  ganglio- 
pulmonaire.  C'est  de  là  que  sont  partis  les  bacilles  de  Koch,  qui,  suivant 
la  voie  circulatoire,  sont  allés  coloniser  au  niveau  du  cinquième  orteil. 
Les  mêmes  bacilles  étaient  capables  de  coloniser  dans  les  muscles,  et  il 
n'y  a  aucune  raison  pour  ne  pas  admettre  que  la  myosite  tuberculeuse 
disséminée,  comme  l'arthrite  tuberculeuse,  dépende  d'une  infection 
sanguine  à  point  de  départ  ganglio-pulmonaire. 

Sopra  on  case  di  méningite  da  coroidite  suppnrativa  (Sur  un  cas 
de  méningite  par  choroïdite  suppura tive),  par  le  D'  A.  Caputo  {Gazz. 
degli  osp,  e  délie  clin.,  27  janvier  1907). 

Fille  de  onze  ans;  ulcère  de  la  cornée  suivi  de  perforation  avec  adhé- 
rence irienne.  Perte  de  la  vision  en  grande  partie,  mais  cessation  de  tout 
phénomène  inflammatoire. 

L'enfant  se  croit  guérie. 

Un  jour,  douleurs  vives  à  l'œil  et  aux  parties  adjacentes.  Les  paupières 
sont  très  gonflées  et  œdémateuses  ;  conjonctive  rouge  et  tuméflée  formant 
un  cercle  autour  de  la  cornée.  Celle-ci  est  trouble  et  opaque,  comme 
rhumeur  aqueuse  sous-jacente,  iritîs.  A  l'examen  ophtalmoscopique, 
on  peut  voir  un  exsudât  abondant,  situé  sous  la  rétine  et  formant  de 
grandes  taches  jaunâtres.  Rien  du  côté  des  appareils  cardio-vasculaire, 
respiratoire,  digestif. 

Température,  39°, 'i. 

Diagnostic  :  choroïdite  suppurée. 

Traitement:  six  sangsues  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde,  iodure 
de  potassium.  Pas  d'amélioration  ;  vers  le  huitième  jour,  symptômes 
de  méningite  aiguë.  Guérison  en  un  mois,  avec  diminution  du  pouvoir 
visuel,  parésie  motrice  du  bras  droit  et  léger  trouble  de  la  parole. 

Traitement  du  nsvns  vascalaire  par  le  radinm,  par  MM.  Wicrmam  et 
Dbgrais  (Ann,  de  derm,  et  de  syph.,  déc.  1906). 

Un  enfant  présente  à  la  naissance,  sur  la  joue  droite,  un  petit  point 
rouge  qui  peu  à  peu  s'est  étendu  et  surélevé.  A  six  mois,  le  nœvus  avait 
les  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes.  Le  nœvus,  d'un  violet  foncé, 
dépassait  de  2  millimètres  le  niveau  cutané;  réseau  veineux  à  la  péri- 
phérie, surtout  au  bord  externe. 

On  a  fait  sept  applications  successives  d'une  demi-heure  chacune  d'un 
appareil  à  sel  collé  de  bromure  de  radium.  Phénomènes  habituels  de  réaction 
quinze  jours  après  la  dernière  application  ;  rougeur  suivie  d'une  croûte 
qui  est  tombée  au  bout  de  quinze  jours  ;  depuis  cette  époque,  la  rougeur 
a  été  en  diminuant  chaque  jour. 

Actuellement,  on  constate  une  surface  plane  à  peine  rosée  avec  région 
légèrement  violacée  au  centre.  Ëpiderme  d'aspect  normal,  peau  souple 
au  toucher.  Le  réseau  veineux  périphérique  a  disparu. 

Le  traitement  ayant  été  commencé  le  11  septembre,  trois  mois  à  peine 
(dont  trois  heures  et  demie  seulement  de  traitement  effectif)  ont  suffî  pour 
arriver  à  ce  résultat. 
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Sar  nn  cas  de  tricophytie  disséminée  da  tronc,  par  Hall  ope  au  et 
BouDET  {Ann.  de  derm,  et  de  sypk,,  1906). 

Fille  de  douze  ans,  entrée  à  l'hôpital  le  3  décembre  1906,  avec  une  érup- 
tion datant  de  huit  jours  ;  cette  éruption  a  débuté  au  niveau  du  sein  droit 
et  s*est  propagée  sous  forme  de  taches  rouges,  circulaires,  étendues  excen- 
triquement  tout  en  se  multipliant.  On  en  compte  20  sur  le  tronc.  L'élé- 
ment jeune  se  présente  sous  la  forme  d'une  petite  tache  lenticulaire, 
à  bord  légèrement  saillant,  d'un  rouge-cuivre,  à  centre  plus  pâle  et  desqua- 
mant en  petites  écailles  furfuracées. 

Les  plaques  sont  de  forme  et  d'étendue  variables  ;  les  unes  ont  les 
dimensions  d'une  pièce  de  2  sous  ;  les  autres  ne  dépassent  pas  une  pièce 
de  50  centimes  ;  d'autres  sont  polycycliques. 

Deux  sœurs  ont  été  prises  auparavant;  l'une  a  eu  des  plaques  au  bras, 
l'autre  au  cou  ;  la  malade  couchait  avec  celle  qui  a  des  plaques  au  bras. 
Pas  de  contact  suspect  avec  des  animaux. 

Il  s'agit  d'une  tricophytie  circinée,  facile  à  distinguer  du  pityriasis 
rosé.  Mais  le  tronc  n'est  pas  le  siège  habituel  de  cette  dermatose. 

"  Sur  un  cas  de  méningite  aigné  grippale,  par  F.  Garles  {Journal  de 
médecine  de  Bordeaux.  17  février  1907). 

Enfant  de  onze  mois,  amené  à  la  consultation  le  27  octobre  1906  pour 
de  la  fièvre.  Né  à  terme,  nourri  au  sein,  pesant  9  500  grammes,  l'enfant 
est  pris  de  fièvre  vers  le  23  ou  24  octobre.  La  température  oscille  autour 
de  39^.  Quelques  râles  de  bronchite.  On  parle  de  grippe. 

Le  1^^  novembre,  tout  à  coup,  l'enfant  est  abattu,  a  de  la  torpeur,  du 
strabisme  convergent  à  droite,  de  l'inégalité  pupillaire.  Alternatives  de 
rougeur  et  de  pâleur  aux  pommettes.  Pas  de  constipation  ni  vomissements. 
Respiration  irrégulière,  grincements  de  dents,  réflexes  rotuliens  exagérés. 
Le  2  novembre,  symptômes  de  méningite  plus  accusés  encore,  raideur 
de  la  nuque,  signe  de  Kernig.  Ponction  lombaire,  liquide  louche.  Le  3, 
convulsions.  Mort  le  5. 

Le  liquide  retiré  par  la  ponction  renferme  des  polynucléaires,  des  mi- 
crobes en  bâtonnets  ne  prenant  par  le  Gram,  parfois  inclus  dans  les 
leucocytes  (bacilles  de  Pfeifîer). 

Gonococcus-Infektion  bei  Kindem  mit  besonderer  Bezugnahme  auf 
deren  Vorkommen  in  Ânstalten  und  die  Mittel  zur  Verhûtreng  derselben 

(Infection  gonococcique  chez  l'enfant  avec  considération  particulière  sur 
sa  prophylaxie  dans  les  hôpitaux),  par  le  D'  Emmett-Holt  {Jahrb,  /. 
Kinderheilk.,  1906). 

Les  observations  de  l'auteur  l'amènent  à  proclamer  la  très  grande 
fréquence  de  la  vaginite  gonococcique,  maladie  avec  laquelle  il  faut 
toujours  compter  dans  les  hôpitaux  d'enfants.  Elle  est  aussi  fréquente 
dans  les  dispensaires  et  n'est  pas  rare  dans  la  clientèle  aisée. 

Même  dans  ses  formes  légères  et  sporadiques,  elle  est  difficile  à  guérir. 
Dans  ses  formes  plus  graves,  elle  peut  mettre  la  vie  en  danger  en  provo- 
quant une  pyohémie  gonococcique  aiguë  ou  une  infection  des  séreuses. 
Sous  sa  forme  épidémique,  elle  constitue  un  redoutable  fléau  pour  les 
hospices.  Le  caractère  hautement  contagieux  de  la  vaginite  gonococcique 
rend  nécessaire  l'isolement  des  enfants  qui  en  sont  atteintes.  Même  danger, 
quoique  moindre,  existe  avec  l'ophtalmie  gonococcique  et  l'arthrite  ou 
la  pyémie  aiguë  à  gonocoques.  Il  est  impossible  d'empêcher  la  propa- 
gation de  la  maladie  quand  des  enfants  infectés  restent  avec  les  autres 
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dans  le  même  local.  Ces  malades  contagieux  doivent  être  ou  exclus  de 
l'hôpital,  ou  au  moins  tenus  en  quarantaine. 

Pour  éliminer  de  Thôpital  les  cas  de  vaginite  gonococcique,  il  faut 
un  examen  microscopique  systématique  des  sécrétions  vaginales  de 
toutes  les  enfants  reçues.  S'il  y  a  un  écoulement  purulent,  l'examen 
s'impose  comme  celui  des  exsudats  amygdaliens.  En  cas  d'absence  d'exa- 
men du  pus  chez  une  jeune  enfant,  on  peut  admettre  que  l'écoulement 
est  dû  au  gonocoque.  L'isolement,  pour  être  efficace,  doit  porter  aussi 
bien  sur  le  personnel  que  sur  les  enfants.  Il  faut  aussi  laver  séparément 
les  enfants  infectés  ainsi  que  les  objets  qui  ont  été  en  contact  avec  eux. 

S'il  y  a  des  gonocoques  sans  écoulement  ou  avec  un  très  léger  écoule- 
ment, il  est  bon  de  pratiquer  néanmoins  l'isolement.  La  difliculté,  en 
pratique,  est  dans  la  longue  durée  et  dans  la  résistance  au  traitement. 
Il  faut  savoir  que  les  yeux  des  femmes  qui  soignent  ces  enfants  sont 
exposés  à  la  contagion.  Elles  ne  sont  pas  suffisamment  instruites  de  ce 
danger. 

UngewOhnlich  umfangreicher  c  Dickdarm  »  bai  Kindern.  Megacolon 
congenitom  non  est  congenitum  sed  acquisitum  (Dilatation  anormale  du 
gros  intestin  chez  l'enfant.  Le  mégacolon  dit  congénital  n'est  pas  congéni- 
tal mais  acquis),  par  le  D' W.-E.  Tschernow  (Ja^rô.  /.  Kinderheilk.,  1906). 

Pour  étudier  la  question  de  congénitalité  de  ces  dilatations  du  côlon, 
il  convient  de  diviser  les  observations  en  deux  groupes  :  l'un  qui  com- 
prend les  nouveau-nés,  l'autre  comprenant  les  nourrissons  et  les  enfants 
de  deux  à  dix  ans. 

Dans  le  premier  groupe,  il  faut  ranger  un  cas  du  D'  Billard  observé 
chez  un  enfant  de  six  jours  ;  il  n'y  avait  pas  de  structure  cellulaire  de  la 
paroi  intestinale,  qui  avait  un  aspect  scléreux  ;  il  n'y  avait  donc  pas 
hyperplasie  de  la  paroi.  Dans  un  cas  de  Porro  observé  aussi  chez  un  nouveau - 
né,  il  s'agissait  de  dilatation  avec  amincissement  consécutive  à  une 
atrésie  anale.  En  somme,  l'auteur  n'a  pas  pu  trouver  dans  la  littérature 
médicale  de  cas  congénitaux  avec  tous  les  symptômes  caractéristiques. 
Au  contraire,  l'alTection  n'est  pas  rare  plus  tard,  et  alors  il  y  a  dilatation 
hypertrophique.  A  l'origine,  on  peut  trouver  une  parésie  du  segment 
inférieur  de  TS  iliaque,  dont  la  situation  est  assez  variable.  Dans  tous  les 
cas  que  l'on  étudie  de  près,  on  voit  que  ce  n'est  pas  l'hypertrophie  de 
l'intestin  qui  cause  la  constipation,  mais  bien  un  rétrécissement  relatif 
de  l'intestin  ou  une  aplasie  des  parois  intestinales  qui  amène  l'hyper- 
trophie des  portions  sus-jacentes  à  la  suite  d'inflammation  chronique. 
Il  y  a  toujours  dans  ces  cas  un  obstacle  au  libre  cours  des  matières,  ob- 
stacle siégeant  généralement  dans  le  segment  tout  inférieur  de  l'S  iliaque 
et  très  souvent  au  point  de  transition  de  ce  dernier  dans  le  rectum. 

Quant  au  traitement,  il  doit  être  soit  médical,  consistant  alors  dans  les 
moyens  qui  combattent  la  constipation,  soit  chirurgical,  consistant  en 
une  entéro-anastomose,  c'est-à-dire  une  anastomose  de  l'S  iliaque  ou 
de  la  partie  supérieure  du  côlon  descendant  avec  l'ampoule  rectale.  . 

Snbcutane  Vaccineinjektionen  am  Menschen  (Injections  vaccinales 
sous-cutanées  chez  l'homme),  par  le  D'  Wilhelm  Knœpfelmachbr 
{Wiener  med,  Woch,,  1906). 

L'auteur  a  injecté  dans  le  tissu  sous-cutané  de  la  lymphe  î  vaccinale 
chez  17  enfants  non  injectés  auparavant.  La  lymphe  était  diluée  au  1000« 
de  la  solution  saline  physiologique.  On  en  injectait  2  centimètres  cubes 
en  un  ou  deux  points  de  la  peau  du  ventre.  Sur  ces  17  enfants,  6  furent 
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immunisés.  Chez  4,  il  y  eut  des  pustulettes  nidimentaires  et  précoces  ; 
chez  1,  on  ne  vit  pas  d'influence  de  Tinjection  sous-cutanée  sur  la  récep- 
tivité au  virus  vaccinal.  La  forte  dilution  de  la  lymphe  fit  qu'il  n'y  eut  jamais 
de  pustule  vaccinale  au  point  d'injection.  On  vit  des  fois  de  l'éry  thème 
ortie  à  la  suite  de  l'injection.  Il  n'y  a  pas  eu  de  leucocytose.  L'injection 
sous-cutanée  paraît  donc  pouvoir  être  recommandée  dans  certains  cas. 

Ueber  alimentâre  Intozikatioii  im  Safiglingsalter  (Sur  l'intoxication 
alimentaire  chez  le  nourrisson),  par  le  D'  H.  Finrelstein  (Jahrb.  /. 
Kinderheilk.,  1907). 

Dans  le  problème  de  l'intoxication  alimentaire,  il  y  a,  outre  des  poisons 
d'origine  bactérienne,  des  poisons  provenant  des  troubles  des  échanges, 
comme  dans  l'urémie.  Les  signes  spécifiques  de  l'intoxication  sont  les 
troubles  psychiques,  des  troubles  particuliers  de  la  respiration,  qui  est 
accélérée,  sans  pauses,  de  la  glycosurie  alimentaire,  de  la  fièvre,  du 
collapsus,  de  la  diarrhée,  de  l'albuminurie  et  de  la  cylindrurie,  de  la  perte 
de  poids,  une  leucocytose  modérée  (d'ordinaire  moins  de  30  000). 

Comme  types  plus  rares,  il  faut  citer  le  type  cholérique  et  le  typehydro- 
céphaloïde.  Enfin  l'auteur  mentionne  la  forme  soporeuse  et  l'asthme 
dyspeptique,  des  formes  traînantes,  subchroniques.  Après  avoir  parcouru 
les  diagnostics  à  faire  avec  les  infections,  le  coma  diabétique,  la  pneu- 
monie, etc.,  l'auteur  examine  brièvement  la  pathogénie  des  accidents. 
Par  suite  de  l'insufïlsance  dans  la  combustion  du  sucre  et  des  troubles 
dans  l'élaboration  des  graisses,  il  y  a  une  «  acidose  »  typique.  Il  faut 
aussi  tenir  compte  de  la  destruction  toxique  des  albumines. 

Ueber  die  Entwicklimg  eklamptischer  Safiglinge  in  der  spàteren 
Kindheit  (Sur  le  développement  des  nourrissons  éclamp tiques  dans 
la  seconde  enfance),  par  les  D'*  Martin  Thiemich  et  Walter  Birk 
(Jahrb.  /.  Kinderfieilk.,  1907). 

Les  observations  des  auteurs  ont  porté  sur  64  cas  ;  sur  ce  nombre,  il  y 
avait  54  enfants  ayant  eu  de  l'éclampsie  en  bas  âge  et  10  qui  n'avaient 
eu  que  du  laryngospasme  (en  dehors  d'autres  phénomènes  spasmodiques, 
tels  que  :  phénomène  du  facial,  signe  de  Trousseau,  hyperexcitabilité 
électrique).  Un  cas  se  compliquait  d'hérédo-syphilis.  Il  y  avait  53  cas 
purs,  dont  33  chez  des  enfants  allant  à  l'école.  Ces  cas  se  divisaient  en 
29  légers  et  24  graves. 

Certains  auteurs  distinguent  l'éclampsie  de  i'épilepsie  par  ce  fait  que 
dans  celle-ci  les  convulsions  cesseraient  lorsque  l'enfant  n'est  plus  un 
nourrisson.  Une  distinction  aussi  grossière  ne  paraît  pas  justifiée  ;  les 
auteurs  ont  vu  des  enfants  avoir  des  convulsions  éclamptiques  jusqu'à 
trois  ans  et  demi,  et  pourtant  il  s'agissait  bien  d'éclampsie  qui  cessa 
définitivement  ensuite.  On  peut  même  assez  souvent  en  voir  encore  plus 
tard  ;  chez  6  enfants,  elles  récidivèrent.  A  l'exception  de  2,  tous  les  enfants 
étaient  soumis  à  l'allaitement  mixte.  En  fait  de  médicaments,  on  usa 
de  l'huile  de  foie  de  morue  phosphorée,  qui  parut  donner  de  brillants 
résultats;  mais  surtout  il  faut  faire  un  nettoyage  intestinal  et  bien  sur- 
veiller la  quahté  et  la  quantité  de  la  nourriture. 

Quelquefois  on  trouve  des  tares  nerveuses  (13  p.  100  des  cas),  plus  rare- 
ment de  l'éclampsie  chez  les  ascendants.  L'hérédité  psychopathique  a  peu 
d'influence  et,  ce  qui  est  remarquable,  peu  aussi  l'hérédité  épileptique. 

Si  l'on  envisage  l'ensemble  des  tableaux  annexés  à  ce  travail,  on  voit 
que  seulement  un  tiers  des  enfants  sont  exempts  de  toute  anomalie  ;  que 
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les  autres  deux  tiers  doivent  être  considérés  comme  touchés  dans  l'état 
psychique  ou  intellectuel. 

Quant  au  développement  ultérieur  des  enfants  ayant  eu  du  spasme 
de  la  glotte,  il  ne  diffère  en  rien  de  celui  des  anciens  éclamptiques. 
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Formes  graves  de  l'appendicite  chez  reniant,  par  le  D''  H.  Blais  {Thèse 
de  Parift,  19  juillet  1906,  136  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  le  D'  Rieffel,  contient 28  observations  recueil- 
lies à  rhôpital  Trousseau. 

L'appendicite  est  particulièrement  fréquente  chez  les  enfants  ;  Tauteur 
en  rapporte  même  un  cas  chez  une  fillette  de  deux  ans  :  péritonite  géné- 
ralisée, appendice  perforé  en  deux  points.  11  ne  paraît  pas  y  avoir  de 
maladies  prédisposant  spécialement  à  Tappendicite. 

Les  facteurs  de  gravité  doivent  être  cherchés  dans  le  mauvais  état  de 
Tenfant,  dans  Tétat  antérieur  de  l'appendice,  peut-être  aussi  dans  une 
influence  saisonnière.  Les  formes  graves  font  plus  des  50  p.  100  chez 
l'enfant. 

11  n'y  a  pas  de  rapport  constant  entre  la  lésion  anatomique  et  son 
expression  clinique.  Cependant  les  formes  graves  sont  le  plus  souvent 
liées  aux  lésions  destructives  de  l'appendice;  la  réciproque  n'est  pas 
vraie.  Parmi  les  lésions  destructives,  qui  prédominent  à  la  partie  périphé- 
rique de  l'appendice,  il  faut  comprendre  la  perforation  et  la  gangrène. 

Pratiquement,  on  peut  distinguer  des  appendicites  non  toxiques  ou  peu 
toxiques  et  des  appendicites  hypertoxiques.  La  toxi-infection  se  voit 
dans  la  plupart  des  formes  généralisées;  elle  se  voit  dans  beaucoup  de 
formes  localisées,  soitprimitivement,  soit  secondairement.  Elle  frappe  le 
système  nerveux,  le  foie,  le  rein.  Quelle  que  soit  l'expression  clinique,  il 
faut  toujours  craindre  un  appendice  plus  malade,  une  recrudescence,  une 
aggravation  plus  marquée. 

L'appendicite  rétro-cœcale  a  plutôt  tendance  à  se  localiser  au  début, 
quitte  à  s'aggraver  rapidement.  L'appendicite  pelvienne  est  toujours 
excessivement  grave;  il  faut  pratiquer  le  toucher  rectal  pour  la 
reconnaître. 

On  aura  à  faire  le  diagnostic  diiTérentiel  avec  l'occlusion  intestinale, 
les  péritonites  aiguës  d'autre  origine,  la  fièvre  typhoïde,  le  point  appen- 
diculaire  des  affections  pulmonaires. 

Les  indications  opératoires  varient  avec  chaque  auteur;  il  faut  être 
éclectique  avec  tendance  opératoire. 

De  l'appendicite  cholériforme  et  de  la  diarrhée  dans  l'appendicite,  par 
le  D'  L.  AuMONT  (Thèse  de  Paris,  20  juillet  1906,  66  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Moizard,  contient  une  observation  déjà 
présentée  à  la  Société  des  hôpitaux  par  Moizard  et  Segond  (appendicite 
cholériforme)  et  11  autres  cas  de  diarrhée  au  cours  de  l'appendicite.  La 
constipation  est  considérée  à  tort  comme  un  symptôme  constant  de  l'appen- 
dicite; de  même  la  douleur  abdominale.  11  est  cependant  une  forme 
d'appendicite  où  ces  deux  symptômes  peuvent  manquer.  11  n'y  a  alors 
que  quelques  vomissements  et  une  diarrhée  extrêmement  abondante  avec 
atteinte  profonde  de  l'état  général.  C'est  cette  forme  que  l'auteur  désigne 
sous  le  nom  d'appendicite  cholériforme. 
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Le  symptôme  diarrhée,  loin  de  faire  penser  à  Tappendicite,  en  éloigne 
le  médecin  ;  il  ne  doit  plus  en  être  ainsi. 

L'appendicite  reconnue,  on  peut  observer  de  la  diarrhée  au  lieu  de  la 
constipation,  qui  est  habituelle  (30  cas  de  diarrhée  sur  312).  La  diarrhée 
au  début  d'une  crise  est  plus  rare  (4  cas  sur  312).  La  diarrhée  peut  résulter 
d'une  collection  pelvienne  en  contact  avec  la  muqueuse  rectale  ^3  cas}. 

La  diarrhée  toxique  serait  un  acte  réflexe  de  défense  contre  l'infection  ; 
elle  est  grave  quand  elle  s'accompagne  d'une  intoxication  profonde  de 
rétat  général.  Quand  la  diarrhée  survient  chez  des  enfants  à  passé  intes- 
tinal, ou  résulte  d'un  abcès  périrectal,  elle  est  d'un  pronostic  favorable. 

Des  réactions  nerveuses  de  l'appendicite,  par  le  D'  Â.  Moriseiti  {Thèse 
de  Paris,  18  juillet  1906,  86  pages). 

Une  lillette  de  dix  ans,  opérée  par  Jalaguier,  a  présenté,  au  cours  de 
deux  crises  d'appendicite,  un  syndrome  méningé  analogue  à  celui  qu'on 
observe  parfois  dans  la  bronchopneumonie  ou  la  gastro-entérite  de 
l'enfance. 

Première  crise  :  L'enfant  présente  de  la  fièvre,  de  la  céphalée,  des 
vomissements,  de  la  constipation. 

Elle  est  somnolente,  avec  raideur  de  la  nuque,  strabisme.  Parfois, 
petites  secousses  convulsives.  Ventre  non  rétracté,  fosse  iliaque  droite 
un  peu  tendue  et  douloureuse.  Cette  symptomatologie  méningée  et  iliaque 
évolue  ainsi  pendant  quelques  semaines  pour  se  terminer  par  la  gué rison. 
Les  médecins  avaient  fait  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse. 

Deuxième  crise  :  Trois  mois  après,  mêmes  symptômes  que  plus  haut, 
avec  intensité  plus  grande.  Convulsions,  strabisme,  réflexes  exagérés, 
hyperesthésie,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  céphalée,  vomisse- 
ments et  constipation,  photophobie,  cris.  Puis  incontinence  d'urine,  état 
semi-comateux.  Fosse  iliaque  droite  tendue  et  point  de  Mac  Bumey. 
Fièvre  vive.  On  a  songé  à  la  fièvre  typhoïde  et  on  a  commencé  la  bal- 
néation.  Puis  on  a  parlé  de  tuberculose  caicale  avec  méningite.  Mais  tout 
se  dissipe  ;  l'enfant  seulement  se  plaint  de  temps  à  autre  d'un  point  dou- 
loureux dans  le  ventre  à  droite. 

Quelques  mois  après,  Jalaguier  la  voit  et  fait  le  diagnostic  d'appendicite 
avec  réactions  méningées.  L'opération  a  démontré  le  bien-fondé  de  cette 
opinion. 

L'appendicite  est  une  maladie  loxi-infectieuse  qui  peut  se  compliquer 
de  niéningite  suppurée,  d'abcès  du  cerveau,  etc.,  ou,  à  un  degré  moindi^, 
de  méningisme,  réactions  méningées,  etc.  Les  toxines  peuvent  même 
déterminer  des  névrites. 

Les  poisons  de  l'intestin,  par  le  D'  Â.  Le  Play  (  Thèse  pour  le  doctorat 
es  sciences j  Paris  1906,  142  pages). 

Dans  cette  thèse,  enrichie  de  nombreuses  expériences  et  illustrée  de 
planches,  sont  étudiées  des  questions  intéressantes  pour  la  pédiatrie. 

La  clinique  nous  a  montré,  depuis  longtemps,  que  l'auto- m toxication 
intestinale  joue  un  grand  rôle  en  pathologie  infantile.  Prenant  des 
matières  intestinales  à  des  enfants  malades  (entérite,  athi^epsie)  et  les 
injectant  à  des  lapins,  Le  Play  a  vu  qu'il  en  résultait  pour  ces  animaux 
des  arrêts  de  croissance,  un  état  cachectique  qu'on  peut  aisément  rappro- 
cher des  dyscrasies  observées  en  clinique.  De  même,  il  y  a  identité  dans 
les  deux  cas,  de  lésions  viscérales  :  foie,  reins,  poumons,  centres  ner- 
veux, cœur,  etc.  A  ces  lésions  s'ajoutent  une  série  de  détériorations 
portant  sur  les  humeurs,  sur  la  chimie  de  l'organisme.  Les  poisons  intes- 
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Unaux  altèrent  la  cellule  dans  sa  structare,  sa  composition  et  son  fonc- 
tionnement. 

Les  principes  nocifs  se  divisent  en  deux  catégories:  les  uns  solubles,  les 
autres  insolubles  dans  Talcool,  ces  derniers  étant  les  plus  funestes.  Le 
maximum  de  toxicité  se  rencontre  dans  la  régrion  iléo-caecale,  en  même 
temps  que  le  maximum  de  ferments  figurés  putrides.  C'est  d'ailleurs  dans 
cette  région  que  se  produit  la  résorption  de  la  plus  grande  partie  des 
produits  aqueux  nuisibles  de  l'intestin. 

Comme  organes  de  défense,  il  faut  signaler  Tépithélium  et  les  cellules 
lymphatiques. 

La  rééducation  respiratoire,  traitement  post-opératoire  des  rhino-adé- 
noldiens,  parle  D"  Et.  Jacob  {Thèse  de  Paris,  9 juin  1906,  84  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  parle  D'  Lermoyez,  contient  12  observations.  Elle 
établit  que  la  respiration,  pour  être  normale  et  physiologique,  doit  être 
exclusivement  nasale.  Les  rhino-adénoïdiens,  opérés  et  non  guéris,  doi- 
vent être  soumis  à  la  rééducation  respiratoire.  Ceux  qui  sont  opérés  «t 
guéris  bénéficient  également  de  cette  méthode,  qui  transforme  leur  res- 
piration nasale  suffisante  en  une  respiration  surabondante,  c'est-à-dire 
normale  et  physiologique. 

La  rééducation  respiratoire  sera  à  la  fois  psychique  et  physiologique  : 
exercices  respiratoires  volontaires,  mouvements  passifs  ou  actifs  du  tronc, 
des  bras  et  des  jambes.  Pour  que  la  cure  ait  son  plein  effet,  il  ne  doit  sub- 
sister aucun  obstacle  anatomique  à  la  respiration .  Le  médecin  dirigera 
lui-même  les  exercices  et  en  réglera  la  progression  d'après  les  indications 
fournies  par  la  mensuration,  l'auscultation,  etc.  La  rééducation  respiratoire 
améliore  la  nutrition  générale  et  sert  de  moyen  prophylactique  contrôla 
tuberculose. 

De  l'acholie  pigmentaire  chez  les  enfants,  parle  û'  P.  Loyer  {Thèse  de 
Paris,  28  juin  1906,  72  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Lesage,  contient  17  observations.  Les  selles 
blanches,  fréquentes  chez  les  enfants,  reconnaissent  de  nombreuses 
causes. 

1°  La  lientérie  graisseuse,  caractérisée  par  la  couleur  blanche  des  selles, 
leur  surcharge  en  graisse,  la  présence  de  bile  noyée  dans  la  graisse,  forme 
un  premier  groupe.  Les  selles  verdissent  à  l'air  et  exhalent  une  odeur 
fétide.  Cette  variété  peut  être  simple  et  due  à  la  suralimentation  ;  les 
repas  étant  bien  réglés,  tout  s'arrange  et  les  selles  cessent  d'être  blanches  ; 
ou  bien  elle  est  due  à  un  lait  trop  gras;  en  l'écrémant,  on  guérit  l'affec- 
tion. Elle  peut  être  aussi  d'origine  pancréatique. 

2*»  11  s'agit  d'acholie  pigmentaire  ;  les  selles  sont  blanches,  mais  le  pig- 
ment biliaire  est  absent  ;  elles  ne  verdissent  pas  à  l'air,  renferment  un 
excès  de  graisse  sans  être  fétides.  Cette  acholie,  idiopathique,  est  curable; 
elle  présenterait  un  caractère  familial,  s'accompagnerait  d'arrêt  de  crois- 
sance. 11  existe  une  autre  variété  d'acholie,  terminale,  survenant  chez  les 
cachectiques,  souvent  mortelle. 

De  l'allaitement  chez  les  femmes  atteintes  de  complications  infectieuses 
mammaires,  par  le  D''  Depardieu  {Thèse  de  Paris,  19  juillet  1906, 
76  pages). 

Celte  thèse  est  basée  sur  dos  documents  recueillis  à  la  clinique  du 
professeur  Budin  (28  observations). 

Les  crevasses  du  mamelon  sont  la  source  de  presque  toutes  les  infec- 
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lions  mammaires  ;  il  faut  donc  empécber  leur  production  en  tenant  le 
mamelon  propre  :  lavages  astringents  ou  antiseptiques,  lavages  à  Teau 
bouillie  avant  et  après  la  tétée,  nettoyages  de  la  bouche  de  Tenfant. 

On  devra  éviter  de  porter  sur  les  mamelons  des  mains  malpropres,  ne 
pas  laisser  les  seins  à  Tair,  les  recouvrir  de  gaze  aseptique  dans  Tinter- 
valle  des  tétées  ;  si  le  nourrisson  présente  une  suppuration  quelconque,  on 
isolera  le  foyer  pour  empêcher  le  contact  avec  la  mère  pendant  les  tétées. 
L'allaitement  peut  être  continué,  malgré  les  crevasses,  en  employant  un 
bout  de  sein  artificiel. 

La  lymphangite,  reconnaissable  à  la  rougeur  du  sein,  à  la  douleur, 
à  la  fièvre,  sera  combattue  par  des  pulvérisations  et  par  des  com- 
presses humides  chaudes.  L'allaitement  maternel  pourrait  être  con- 
tinué, même  au  sein  infecté. 

La  galactophorite,  leconnaissable  à  la  sortie  du  pus  en  pratiquant 
Texpression  de  la  mamelle  malade,  sera  traitée  par  l'expression  (méthode 
Budin)  et  par  les  pulvérisations  alternant  avec  les  compresses  humides 
chaudes.  L'allaitement  sera  supprimé  au  sein  malade  tant  qu'il  contiendra 
du  pus,  car  il  pourrait  en  résulter  des  inconvénients  pour  l'enfant. 

Un  seul  sein  est-il  atteint,  on  fait  téter  l'autre,  et  on  complète  par  une 
nourrice  ou  par  le  lait  stérilisé.  Les  deux  seins  sont-ils  malades,  on 
interrompt  totalement  l'allaitement,  qui  sera  repris  après  la  guérison. 

Même  conduite  à  tenir  dans  les  abcès  du  setn,  qui  sont  un  aboutissant  de 
la  galoctophorite. 

L'allaitement  au  sein  a  pu  être  maintenu  dans  66,8  p.  100  des  cas  de 
lymphangite  à  une  seule  poussée  ;  dans  45,5  p.  100  des  lymphangites  à 
plusieurs  poussées;  dans  77,3  p.  100  des  cas  de  galactophorite,  dans  54,7 
p.  100  des  lymphangites  et  galactophorites  associées,  dans  53,9  p.  100  des 
abcès  mammaires. 

Scarlatine  maternelle  et  noarrissons,  parle  D'  L.  Lemarquand  {Thèse 
de  Paris,  19  juillet  1906,  64  pages;. 

Cette  thèse,  inspirée  par  le  D'  Martin  (hôpital  Pasteur),  contient  22  ob- 
servations qui  montrent  que  la  scarlatine  ne  se  transmet  pas  de  la  mère 
à  l'enfant  qu'elle  allaite,  il  y  a  là  une  sorte  d'immunité  assez  difficile  à 
expliquer.  Sans  doute  la  scarlatine  est  rare,  d'une  façon  générale,  chez 
les  nourrissons,  dans  la  première  année  surtout.  Cependant  les  statistiques 
accusent  des  cas  de  scarlatine  au-dessous  de  douze  mois  et  même  au-des- 
sous de  six  mois.  Il  n'y  a  donc  pas  seulement  une  question  d'âge.  Il  faut 
peut-être  faire  intervenir  une  immunisation  de  l'enfant  par  le  lait  de  la 
mère. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  en  résulte  qu'on  peut  laisser  son  enfanta 
une  mère  ou  à  une  nourrice  qui  est  atteinte  de  scarlatine.  L'isolement  du 
nourrisson  ne  serait  pas  nécessaire. 

Influence  de  la  teneur  en  beurre  du  lait  de  femme  sur  la  santé  du 
nourrisson,  par  le  D^  H.  Berthoixet  {Thèse  de  Paris,  17  juillet  1906, 
104  pages). 

Les  42  observations  de  cetre  thèse  montrent  combien  variable  est  la 
teneur  en  beurre  du  lait  de  femme.  La  moyenne  par  litre  peut  être 
évaluée  à  34  ou  40  grammes.  Mais,  outre  les  variations  individuelles,  on 
a  remarqué  que  la  teneur  en  beurre  augmentait  avec  Tàge  du  lait.  Le  lait 
du  matin  est  plus  gras  que  celui  du  soir,  de  même  le  lait  de  la  fin  de  la 
tétée.  Enfin  le  régime  de  la  nourrice  fait  varier  la  matière  grasse  de  son 
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lait.  Les  privations  diminuent  le  beurre  ;  une  nourriture  abondante 
Taugmente. 

Il  y  aurait  bien  d'autres  influences  à  relever:  menstruation,  grossesse, 
repos  et  fatigue,  émotions,  états  pathologiques. 

Le  beurre  joue  un  grand  rôle  dans  l'alimentation  du  nourrisson.  Par 
kilogramme  de  poids,  un  nourrisson  de  trois  mois  a  besoin  de  six  fois  plus 
de  matières  grasses  qu'un  adulte.  L'excès  de  beurre  peut  occasionner  des 
vomissements,  la  diarrhée,  l'eczéma,  la  diminution  de  poids. 

Pour  analyser  le  lait  au  point  de  vue  du  beurre,  Michel  prélève 
20  centimètres  cubes  au  commencement  de  la  tétée  du  matin,  20  au 
milieu  de  la  tétée  de  midi,  20  à  la  fin  de  la  tétée  du  soir  ;  Nicloux  vide 
complètement  un  sein. 

S'il  y  a  excès  de  beurre,  on  devra  modifier  le  régime  delà  nourrice, 
diminuer  la  durée  des  tétées,  ne  faire  prendre  que  le  lait  du  commence- 
ment de  la  tétée,  compléter  les  tétées  avec  du  lait  de  vache  écrémé  et 
stérilisé,  au  besoin  changer  de  nourrice  ou  sevrer. 

S'il  y  a  insuffisance  de  beurre,  on  pourra  avoir  de  la  constipation  ou  des 
selles  liquides,  une  perte  de  poids,  des  urines  abondantes,  de  l'éry thème 
des  fesses.  Il  faudra  faire  là  encore  l'analyse  du  lait.  Pour  remédier  à  la 
faible  teneur  en  beurre,  on  nourrira  abondamment  la  nourrice,  on  fera 
prendre  le  lait  de  la  fm  delà  tétée,  on  complétera  par  du  laitde  vache. 
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Manuel  pratique  d'allaitement,  par  le  D'  P.  Budin  (vol.  de  320  pages, 
Paris,  1907  ;  O.  Doin,  éditeur.  Prix  :  6  francs). 

Cet  ouvrage,  parvenu  à  sa  seconde  édition,  est  illustré  de  109  figures  en 
noir  et  en  couleurs.  Écrit  avec  tout  le  soin  et  le  grand  talent  dont  disposait 
Budin,  il  représente  en  quelque  sorte  le  chant  du  cygne,  et  nous  le  saluons 
avec  respect. 

Après  un  exposé  de  la  physiologie,  des  soins  à  donner  à  Tenfant,  Budin 
étudie  les  mamelles  (anatomie  et  physiologie)  avant  d*aborder  le  tube 
digestif  du  nouveau-né.  Puis  sont  étudiés  :  l'allaitement  au  sein  par  la 
mère  ou  par  une  nourrice,  la  faiblesse  congénitale,  l'allaitement  mixte, 
l'allaitement  artificiel,  la  dentition,  le  sevrage,  l'alimentation  pendant 
la  seconde  année.  Un  chapitre  très  important  (X^)  est  consacré  à  la  morta- 
lité infantile  en  France  et  aux  moyens  d'y  remédier.  Enfin,  dans  le  cha- 
pitre XI  et  dernier,  Budin  a  étudié  les  vices  de  conformation  et  états  patho- 
logiques chez  le  nouveau-né.  Tout  cela  est  exposé  avec  clarté,  précision 
et  conviction.  C'est  de  la  pratique,  de  la  médecine  vécue.  C'est  excellent 

Pediatrics,  the  hygienic  and  médical  treatment  of  children  (Pédiatrie, 
traitement  hygiénique  et  médical  des  enfants),  par  le  D'  Thomas  Morgan - 
RoTCH  (vol.  de  1  060  pages,  Philadelphie  et  Londres,  1907,  J.-B.  Lippincott, 
éditeur.  Prix  :  21  shillings). 

Ce  livre,  parvenu  à  sa  cinquième  édition,  est  illustré  de  nombreuses 
gravures  dans  le  texte  et  de  planches  en  couleur.  Il  est  écrit  par  le  pro- 
fesseur de  pédiatrie  de  l'Université  Harvard,  le  célèbre  Morgan  Rotch 
(de  Boston).  C'est  dire  qu'il  sort  de  la  banalité  et  présente  un  grand  intérêt. 
Il  est  d'ailleurs  dédié  au  doyen  des  pédiatres  américains,  notre  éminent 
collègue  et  ami  le  D'  Abraham  Jacobi,  qui  fut  pofesseur  des  maladies 
d'enfants  à  l'Université  Columbia,  à  New  York,  de  1870  à  1902. 

L'ouvrage  est  divisé  en   dix-sept  parties  :   1°   Le  nourrisson   normal; 


510  NOUVELLES 

2^  Alimentation  ;  3o  Généralités  sur  l'examen  et  le  traitement;  4^  Enfants 
prématurés  ;  S^ Maladies  des  nouveau-nés  ;  6^  Maladies  de  la  nutrition; 
7<>  Maladies  de  la  peau  ;  8^  Maladies  infectieuses  spécifiques  ;  9^  Maladies 
de  la  bouche,  du  nez,  de  l'oreille,  du  nasopharynx  et  pharynx; 
lO^*  Maladies  du  larynx,  de  la  trachée,  des  bronches,  des  poumons  et  de 
la  plèvre  ;  11<>  Maladies  du  cœur  et  du  péricarde  ;  12*'  Maladies  de  l'œ- 
sophage, de  l'estomac  et  de  l'intestin  ;  13°  Maladies  du  foie,  du  pancréas, 
de  la  rate  et  du  péritoine  ;  14<»  Maladies  des  reins,  de  la  vessie  et  des 
organes  génitaux  ;  15<>  Le  sang,  les  ganglions,  les  glandes  à  sécrétion 
interne  ;  16<>  Maladies  du  système  nerveux  ;  17^  Maladies  non  classées. 
Les  descriptions  sont  courtes  et  sobres,  sans  développements  inutiles, 
sans  verbiage.  L'auteur  vise  toujours  la  pratique,  sans  s'attarder  aux 
théories  et  aux  hypothèses.  L'ouvrage,  élégamment  cartonné,  est  édité 
avec  luxe.  Il  a  obtenu  un  grand  et  légitime  succès. 

Manuel  des  maladies  du  lobe  digestif,  sous  la  direction  de  MM.  De- 
BOVB,  AcHARD  et  Castaigne  (voL  de  730  pages,  Paris.  1907  ;  Masson  et  C'^ 
éditeurs.  Prix  :  14  francs). 

Ce  beau  volume  contient  des  questions  intéressantes  pour  la  pédiatrie. 
Je  citerai  les  stomatites  (D'  Paisseau)  ulcéreuse,  impétigineuse,  aphteuse, 
crémeuse,  gangreneuse  ;  les  glossites  (desquamation,  langue  noire  pileuse, 
subglossite  diphtéroïde),  les  angines,  les  vices  de  conformation  de  V œso- 
phage (Rathery),  les  maladies  de  V estomac  (Roux). 

A  propos  des  stomatites,  nous  ferons  remarquer  l'omission  de  Yherpès 
buccal  ou  stomatite  herpétique,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  stoma- 
tite aphteuse.  Celle-ci  est  une  maladie  spécifique  bien  décrite  dans  cet 
ouvrage  et  tirant  son  origine  de  la  fièvre  aphteuse  des  bovidés  (transmis- 
sion  par  le  lait).  La  stomatite  herpétique,  au  contraire,  résulte  d'une 
infection  banale  que  nous  voyons  survenir  très  fréquemment  chez  les 
enfants  de  tout  âge,  et  particulièrement  chez  les  nourrissons.  Début  par 
une  fièvre  éphémère  qui  peut  monter  assez  haut,  mais  tombe  rapidement. 
Après  la  fièvre,  stomatite  érythémateuse  plus  ou  moins  généralisée,  avec 
rougeur,  gonflement,  salivation,  gêne  de  la  mastication  ou  de  la  déglu- 
tition. Sur  ce  fond  rouge  apparaissent  des  vésicules  minimes,  qui  crèvent 
presque  dès  leur  formation,  laissant  sur  la  face  interne  des  lèvres,  sur  les 
gencives,  les  joues,  le  palais,  la  langue,  de  petites  érosions  arrondies, 
isolées  ou  groupées,  sans  profondeur,  sans  exsudât  notable  à  la  surface.  Il  y 
a  parfois  en  même  temps  un  herpès  labial  net  et  un  herpès  de  la  gorge. 
Le  tout  évolue  rapidement  et  n'a  aucune  gravité. 


NOVVELLE^ 

Association  médicale  britannique.  —  La  75®  réunion  annuelle 
de  la  British  Médical  Association  se  tient  cette  année,  du  27  juillet  au 
2  août,  à  Exeter.  La  section  des  maladies  de  l'enfance  a  pour  président 
le  D'  A.  Herbert  Tubby  (de  Londres);  pour  vice-présidents,  les  D"  Le- 
wis Mackenzie  (de  Tiverton),  Franck  Hichens  (de  Redruth),  R.  H. 
LucY  (de  Plymouth),  E.  Cautley  (de  Londres);  pour  secrétaires  hono- 
raires, J.  Harley  Gough  (de  Glenallon),  E.  Moss  Corner  (de 
Londres). 

Questions  à  l'ordre  du  jour  :  1°  Maladies  et  déplacements  du  testicule 
dans  l'enfance  (d'Arcy  Power)  ;  2°  Néphrite  aiguë  et  ses  conséquences 
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(Vcblcker)  ;  30  Ponction  lombaire,  sa  valeur  diagnostique  et  théra- 
peutique (Farquhar  Buzzard);  4°  Développement  précoce  (R.  Lang- 
DON  Down). 

Dispensaire  pour  enfants  malades.  —  La  Société  philanthropique, 
sous  la  présidence  du  prince  Auguste  d*Arenbbrg,  a  inauguré 
récemment  les  nouveaux  bâtiments  qu'elle  a  fait  construire,  rue  de 
Crimée,  166  (Paris),  pour  son  asile  de  nuit,  son  hospice  de  femmes  âgées, 
son  fourneau  économique,  son  dispensaire  d'enfants. 

Le  dispensaire  d'enfants  a  été  ouvert  en  mai  1883,  sous  la  direction 
du  Dr  CoMBY,  qui,  onze  ans  après  (1894),  cédait  la  place  au  D^  Millon, 
actuellement  encore  en  fonction.  Les  consultations  avaient  lieu  jusqu'à 
ces  derniers  jours  trois  fois  par  semaine  (lundi,  mercredi,  vendredi),  à 
une  heure.  Désormais,  elles  auront  lieu  cinq  fois  par  semaine,  le  jeudi  et  le 
dimanche  étant  seuls  réservés.  Devant  l'afHuence  toujours  plus  grande 
des  enfants,  le  D'  Beluze  a  été  adjoint  au  D'  Millon  pour  assurer  les 
consultations  nouvelles  des  mardis  et  samedis. 

L'installation  est  très  confortable  :  salle  d'attente  spacieuse  et  claire, 
boxes  d'isolement  pour  les  suspects,  très  belle  salle  de  bains  en  sous-sol, 
lavabos  et  privés  en  nombre  suftisant,  salle  de  pharmacie.  Le  cabinet 
médical  est  un  peu  étroit. 

Dans  son  ensemble,  la  construction  nouvelle  est  très  bien  comprise 
et  fait  honneur  à  la  Société  philanthropique. 

Clinicat  chirurgical  infantile.  —  Viennent  d'être  nommés,  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades  (Paris)  :  chef  de  clinique  chirurgicale 
infantile,  le  D'  Aufpret;  chef  de  clinique  adjoint,  le  D'  Gasne,  pour 
entrer  en  fonction  le  1«'  novembre  1907  (professeur  Kirmisson). 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Nous  avons  le  plaisir  d'annoncer  la  nomi- 
nation, après  concours,  du  D'  R.  Cruchet,  ancien  chef  de  clinique  infan- 
tile à  la  Faculté,  au  titre  de  médecin  adjoint  des  Hôpitaux  de  Bordeaux. 

Congrès  français  de  médecine.  —  La  IX®  session  du  Congrès  français 
de  médecine  aura  lieu  à  Paris,  les  lundi,  mardi,  mercredi  (17,  18,  19  oc- 
tobre 1907).  La  première  séance  aura  lieu  lundi  17  octobre,  à  neuf 
heures  du  matin,  à  la  Faculté  de  médecine.  Le  bureau  est  ainsi  composé. 

Président  :  M.  Debove  ;  Vice- présidents  :  M.  Teissier  et  M.  Barth  ; 
Secrétaires  :  MM.  Bezançon  et  Griffon  ;  Trésoriers  :  MM.  Renault  et 
Masson.  Questions  à  l'ordre  du  jour:  Traitement  de  l'ulcère  de  l'estomac 
(MM.  Linossier  et  Castaigne)  ;  Pathogénie  et  traitement  du  goître 
exophtalmique  (MM.  Ballet,  Delherm  et  Sainton)  ;  Hémophilie 
(MM.  Carrière  et  Marcel  Labbé).  Outre  ces  questions,  qui  doivent  faire 
l'objet  de  rapports,  on  discutera  sur  les  suivantes  :  La  tuberculose  pul- 
monaire est-elle  d'origine  aérienne  ou  d'origine  intestinale?  Les  bacilles 
acido-résistants  ;  Action  thérapeutique  du  radium  ;  La  médication  ionique  ; 
La  médication  par  le  coUargol  ;  Vsileur  thérapeutique  de  la  tuberculine  ; 
Sérothérapie  de  la  dysenterie;  Les  sporothricoses  cutanées. 

Maison  de  convalescence  pour  enfants  à  Glasgow.  —  On  vient 
d'inaugurer,  à  la  maison  de  convalescence  des  enfants  (Trinity  Church 
Children's  convalescent  Home)  de  Glasgow  une  salle  Finlayson,  en  mé- 
moire du  célèbre  pédiatre  écossais  mort  l'année  dernière. 
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Présenration    de    lenlance    contre   la    tuberculose.    —    L'œuvre 

fondée  par  le  professeur  Gr  an  cher  est  toujours  en  progrès.  Le  nombre 
des  enfants  placés  à  la  campagne  s*élève  actuellement  à  près  de  30O.  Parmi 
ceux-ci,  un  certain  nombre,  âgés  de  treize  ans,  doivent  être  mis  en  appren  - 
tissage.  Aucun  ne  doit  rentrer  à  la  ville,  à  moins  d*y  être  contraint  par  sa 
famille.  Le  Conseil  d'administration,  réuni  le  6  juillet,  a  eu  à  combler  les 
vides  produits  dans  son  sein  depuis  la  dernière  réunion.  M.  le  D'  Budin. 
décédé,  a  été  remplacé  par  M.  Lépine,  Préfet  de  police.  M.  Dayras, 
retenu  loin  de  Paris,  est  remplacé  par  M.  leD' ARMAND-DEULtE.  Ce  der- 
nier accepte  les  fonctions  de  secrétaire  général,  abandonnées  par  M.  Gran- 
jux,  qui  veut  bien  continuer  à  faire  partie  du  Conseil  d'administration. 
Le  D'  Roux  (de  l'Institut  Pasteur)  est  nommé  Président  en  remplacement 
de  M.  Grancher.  Les  ressources  de  l'œuvre  ont  progressé  par  suite  de  la 
subvention  du  Parlement,  portée  de  50  000  à  100  000  francs,  et  par 
l'augmentation  des  dons  et  adhésions.  Dépenses  de  l'exercice,  105000  francs 
environ  ;  recettes,  106  000  francs.  Capital  réservé,  130  000  francs. 


Nécrologie.  —  Nous  avons  la  douleur  d'annoncer  la  mort,  à 
soixante- trois  ans,  de  notre  éminent  maître  et  ami  M.  Gran- 
cher, professeur  de  la  Clinique  des  Enfants,  membre  de 
l'Académie  de  médecine,  collaborateur  de  Pasteur,  commandeur 
de  la  Légion  d'Honneur,  etc.  C'est  une  perte  irréparable  pour 
la  Science  et  la  Philanthropie.  D'une  santé  précaire,  qui  le 
tenait  trop  souvent  loin  de  Paris,  Grancher  n'en  avait  pas  moins 
acquis  une  renommée  universelle. 

Depuis  près  de  vingt-cinq  ans,  il  avait  donné  à  la  pédiatrie 
le  meilleur  de  son  temps  et  de  sa  peine:  organisation  modèle 
de  l'enseignement  et  de  l'hospitalisation  aux  Enfants-Malades, 
publication  du  Traité  des  maladies  de  Venfance,  fondation  des 
Archives  de  médecine  des  Enfants,  etc.  Enfin,  pour  couronner 
sa  vie  de  savant  et  d'homme  de  bien,  il  avait  consacré  tout 
ce  qui  lui  restait  de  force,  d'intelligence  et  de  cœur  à  l'admirable 
Œuvre  de  préservation  de  V enfance  contre  la  tuberculose,  à 
laquelle  s'était  associée  d'enthousiasme  M""*"  Grancher,  sa 
compagne  dévouée. 

Cela  seul,  si  ses  titres  scientifiques  n'y  suffisaient  pas,  sauve- 
rait son   nom  de  l'oubli. 

Issu  d'une  modeste  famille  de  la  Creuse,  Grancher  avait  reçu 
de  la  nature  des  dons  exceptionnels.  Sa  physionomie  d'une  si 
grande  finesse,  la  noblesse  de  sa  démarche,  toute  sa  personne 
portaient  l'empreinte  d'une  rare  distinction.  Sa  parole  sobre, 
claire,  d'un  style  si  pur,  était  l'éloquence  même.  Tout  en  lui 
dénotait  une  intelligence  supérieure. 

A  ces  dons  de  l'esprit  il  joignait  les  qualités  de  cœur  qui 
lui  ont  valu  tant  d'amitiés  précieuses  et  laissent  dans  la  déso- 
lation tous  ceux  qu'il   a  charmés  ou  obligés. 


Le  Gérant,  P.  BOUCHEZ. 
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PLEURÉSIE  SÉRO-FIBRINEUSE  CHEZ  LES  ENFANTS 
ET  a  SIGNE  DU  SOU  » 

Par  le  D'  J.   BRDDZINSKI. 

Médecin  en  chef  de  Tbôpital  d'enfants  •  Anne-Marie  >  à  Lodz  (Pologne). 

En  1902,  j*ai  publié,  dans  le  journal  Medycyna,  une  «  contri- 
bution à  l'étude  clinique  des  pleurésies  séro-fibrineuses 
chez  les  enfants  ».  Dans  ce  travail,  j'attirai  l'attention  des 
lecteurs  sur  les  difficultés  de  diagnostic  de  cette  affection  chez 
les  enfants,  difficultés  beaucoup  plus  grandes  que  celles  ren- 
contrées chez  les  adultes.  Un  nouveau  signe  clinique,  décrit 
par  Pitres  d'abord,  Moussons  et  Ausset  ensuite,  appelé  le 
signe  du  sou,  nous  aide  beaucoup  à  dépister  la  maladie  ;  dans 
toute  une  série  de  cas  observés  à  l'hospice  des  «  Enfants- 
Assistés  »,  à  Varsovie,  et  publiés  dans  le  travail  précédent,  j'ai 
eu  l'occasion  de  démontrer  la  valeur  diagnostique  de  ce  signe  ; 
depuis  l'année  1902,  je  m'en  suis  toujours  servi  avec  succès. 

Si  je  reprends  cette  question,  c'est  avec  l'idée  de  vulgariser 
l'emploi  de  ce  signe,  très  important,  en  me  basant  sur  des 
données  nouvelles  fournies  par  la  consultation  externe  à  l'hô- 
pital des  enfants  Anne- Marie, 

Les  auteurs  sont  d'avis  que  la  pleurésie  est  une  affection 
relativement  rare  chez  les  enfants,  surtout  la  pleurésie  séro- 
fibrineuse.  Ausset  proteste  contre  cet  avis  et  fait  remarquer 
en  même  temps  que  la  pleurésie  purulente  est  plus  fréquente 
chez  les  enfants  que  la  pleurésie  séreuse  ;  il  tire  cette  conclusion 
de  toute  une  série  d'observations  :  «Sur  7  pleurésies  observées 
dans  le  courant  des  deux  derniers  mois,  dit-il  dans  ses  Leçons 
cliniques,  six  fois  il  s'agissait  d'une  pleurésie  purulente.  »  Les 
auteiu^s,   Filatow  et  d'autres,  en  soulevant  la  question  des 
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difficultés  de  diagnostic  de  la  pleurésie  chez  les  enfants,  parlent 
beaucoup  de  ces  pleurésies  latentes,  n'ayant  pas  de  sym- 
ptomatologie  bien  nette  et  se  traduisant  uniquement  par  la 
nutrition  défectueuse,  le  manque  d'appétit,  etc.  ;  même  une 
pleurésie  purulente,  qui  donne  souvent  une  élévation  de  la 
température,  peut  présenter  une  marche  absolument  latente  : 
la  pleurésie  séreuse  peut  échapper  à  notre  attention  encore 
plus  facilement  ;  elle  donne  souvent  un  tableau  si  insidieux 
que  les  parents  de  l'enfant  ne  jugent  même  pas  nécessaire 
de  consulter  le  médecin  ;  l'épanchement  séreux  se  résorbe 
facilement  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  on  ne  trouve  pour 
toute  trace  de  la  maladie  qu'une  matité  due  aux  fausses 
membranes  néoformées. 

L'observation  suivante  montre  bien  comment  une  pleurésie 
purulente  peut  passer  inaperçue  pour  l'entourage  de  l'enfant. 

Observation.  —  Olga  Kelm,  le  17  juillet  n^  1148  de  la  consultation  ;  a 
été  malade  d'une  pneumonie,  il  y  a  trois  ans;  depuis  souffre  périodique- 
ment  d'un  point  de  côté  ;  parfois  ne  sent  pas  de  douleur  pendant  des 
mois;  manque  d*appétit,  nutrition  mauvaise;  rien  dans  les  poumons  ; 
au-dessous  de  l'aisselle  droite»  à  partir  de  la  cinquième  côte,  on  trouve  de 
la  matité  et  un  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire.  Température,  38^. 
Signe  du  sou  très  net.  Vu  la  durée  de  cet  état  et  la  présence  du  signe 
du  sou,  on  fait  une  ponction  exploratrice,  qui  démontre  l'existence 
d'un  épanchement  purulent.  Mêmes  symptômes  étaient  constatés  les 
jours  suivants;  la  température  cependant  est  tombée  à  la  normale. 

Dans  mon  travail  précédemment  cité,  j'ai  publié  8  cas  de 
pleurésie  :  4  fois  il  y  avait  un  épanchement  séreux;  dans  3  de 
ces  cas,  il  s'agissait  d'enfants  déjà  âgés.  On  ne  peut  attribuer 
naturellement  une  très  grande  importance  à  ces  données 
tirées  d'un  nombre  d'observations  insuffisant.  La  fréquence 
plus  grande  des  épanchements  pleurétiques  purulents  dans  la 
première  enfance  est  un  fait  reconnu  par  les  auteurs,  ainsi 
que  la  fréquence  plus  grande  des  pleurésies  suivies  d'épanche- 
ment  séreux  chez  les  enfants  au-dessous  de  cinq  ans  (42,8  p.  100 
des  cas  suivant  la  statistique  de  Steffen,  et  45,6  d'après  la 
statistique  d'Izrael).  Voici  ce  que  montrent  mes  observations 
personnelles  :  sur  37  cas  de  pleurésies  observées  à  partir 
du  17  mai  jusqu'au  20  août,  nous  voyons:  18  fois  la  pleurésie 
apparaît  chez  les  enfants  ayant  moins  de  cinq  ans  (48,6  p.  100); 
12  fois  chez  des  enfants  entre  cinq  et  dix  ans  (32,4  p.  100), 
7  fois  entre  dix  et  quinze  ans.  Les  deux  premières  catégories 
correspondent  à  celles  d'Izrael  et  Steffen. 
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Voici  maintenant  quelques  données  sur  la  nature  de  Tépan- 
chement  ;  tous  ces  cas  ont  été  contrôlés  par  la  ponction 
exploratrice  :  ainsi,  sur  14  cas  survenus  avant  l'âge  de  cinq  ans, 
on  a  constaté  l'épanchement  séreux  dans  11  cas  et  l'épan- 
chement  purulent  3  fois.  Pour  les  enfants  âgés  de  moins  de 
deux  ans,  nous  avons,  sur  9  cas,  6  fois  l'épanchement  séreux 
et  3  fois  l'épanchement  purulent.  Nous  ne  sommes  pas  auto- 
risés à  conclure  de  ces  observations  que  l'opinion  des  auteurs 
sur  la  fréquence  plus  grande  des  épanchements  purulents  n'est 
pas  une  opinion  juste  ;  il  en  résulte  cependant  que  les  épan- 
chements séreux  ne  sont  point  aussi  rares  qu'on  croit,  même 
dans  la  première  enfance. 

Un  fait  à  remarquer  encore,  c'est  la  localisation  fréquente 
des  épanchements  sous  l'aisselle  droite;  déjà,  dans  mon  travail 
précédent,  j'ai  cité  3  observations  analogues  ;  maintenant,  sur 
37  cas  observés,  j'ai  vu  30  fois  l'épanchement  se  localiser  à 
droite  dans  la  région  de  l'aisselle.  On  venait  consulter  avec 
l'enfant  parce  qu'il  avait  de  la  fièvre,  pas  d'appétit  et  mauvaise 
mine  ;  parfois  il  se  plaignait  d'un  point  de  côté.  Tous  ces 
enfants  se  ressemblent  par  leur  habitus  extérieur  :  maigres, 
pâles,  mal  nourris,  ils  ont  de  nombreux  ganglions,  augmentés 
de  volume  :  c'est  de  la  micropolyadénie.  A  la  percussion,  on 
trouve  de  la  matité  bien  nette  à  partir  des  cinquième,  sixième 
parfois  quatrième  côtes,  et  l'augmentation  de  la  résistance 
sous  le  doigt.  La  matité  s'étend  un  peu  en  avant  ou  en 
arrière,  le  plus  souvent  reste  localisée  sous  l'aisselle  droite  ; 
à  l'auscultation,  on  trouve  une  diminution  de  la  respiration 
et,  à  l'époque  de  la  résorption  de  l'épanchement,  on  perçoit  le 
bruit  de  frottement  pleural,  qui  se  fait  entendre  quelquefois  au 
début  de  la  maladie.  Dans  tous  ces  cas,  nous  avons  observé 
^le  signe  du  sou.  Je  me  permets  de  répéter  encore  une  fois  en 
quoi  consiste  ce  signe. 

On  percute  l'endroit  suspect  de  la  cage  thoracique  en  posant 
un  sou  directement  sur  la  peau  et  tapant  dessus  avec  un  autre 
sou,  du  côté  opp(?sé  de  la  cage  thoracique,  au  niveau  correspon- 
dant du  point  percuté  ou  ausculté.  De  même  si  l'on  soupçonne 
l'existence  d'un  épanchement  en  avant,  en  haut  et  à  droite, 
c'est  là  qu'il  faut  percuter,  et  c'est  en  arrière  à  droite  et  en  haut 
qu'il  faut  ausculter  ;  pour  rechercher  un  épanchement  sous 
l'aisselle  droite,  on  percute  en  cet  endroit,  et  'c^est  en  arrière 
et  à  droite  qu'on  ausculte  ;  avec  ça  on  tâche  d'ausculter  aussi 
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près  que  possible  de  la  colonne  vertébrale,  de  façon  à  inter- 
poser entre  l'oreille  qui  ausculte  et  le  point  percuté  une  couche 
épaisse  du  tissu  pulmonaire.  On  prend  la  précaution  de  boucher 
avec  son  doigt  l'oreille  qui  n'ausculte  pas,  afin  d'avoir  l'im- 
pression du  son  plus  nette  ;  il  faut  également  ausculter  à  dif- 
férentes hauteurs  du  même  côté  de  la  cage  thoracique,  ainsi 
que  le  côté  voisin,  pour  comparer  les  impressions  obtenues.  En 
auscultant  un  endroit  sain,  on  obtient  un  son  sourd,  non  métal- 
lique ;  s'il  y  a  épanchement,  le  son  devient  clair  avec  un  timbre 
métallique;  s'il  y  a  abondance  du  liquide,  il  est  presque  argentin. 
Le  poumon  hépatisé  donne  à  la  percussion  un  son  encore  plus 
sourd  que  le  poumon  sain;  aussi  le  signe  du  sou  peut  nous 
aider  à  diagnostiquer  la  pneumonie. 

L'examen  systématique  des  nourrissons  et  des  enfants  de 
1'  «  Hospice  des  Enfants  Assistés  »,  nous  a  montré,  que  le 
signe  du  sou  est  absolument  pathognomonique  d'un  épan- 
chement pleurétique  ;  le  poumon  sain  donne  un  son  sourd, 
les  coups  séparés  s'entendent  nettement,  jamais  on  n'observe 
un  timbre  métaUique.  Chez  les  nourrissons  ayant  la  cage  tho- 
racique étroite  et  petite,  surtout  en  cas  d'atélectasie  pulmo- 
naire, le  timbre  métallique  apparaissait  quelquefois  assez  net- 
tement, pour  qu'il  pût  facilement  induire  en  erreur;  pourtant 
même  chez  ces  enfants,  en  cas  de  pneumonie,  le  son  était  sourd. 
Je  me  permets  de  citer  quelques-unes  des  observations  où  la 
ponction  exploratrice  a  confirmé  le  diagnostic.  Sur  un  nombre 
total  de  37  cas,  16  fois  la  ponction  a  amené  un  liquide  séreux 
et  4  fois  un  liquide  purulent.  La  localisation  fréquente  de 
l'épanchement  au-dessous  de  l'aisselle  droite  a  été  confirmée 
par  le  signe  du  .sou  et  la  ponction  exploratrice  ;  je  veux  citer 
tout  d'abord  les  observations  concernant  ces  cas  : 

Ob  servation  L — François  J..„  âgé  de  dix  ans,  entre  le  7  juin,  n®  227  de 
la  consultation  :  État  actuel  :  afTaiblissement  général,  manque  d'appétit, 
a  craché  du  sang  ;  dans  les  poumons,  signes  de  bronchite  chronique  ; 
matité  au  sommet  droit.  28  juin,  température  37<>,6.  Au-dessous  de 
Taisselle  droite,  à  partir  de  la  cinquième  côte,  mutité,  diminution  de 
la  respiration  ;  signe  du  sou  positif.  La  ponction  exploratrice  ramène 
un  liquide  séreux. 

Observation  II.  —  St.Juss.,.jêLgé  de  sept  ans;  pèse  iS'"^,  14.  n9  413 
de  la  consultation.  Depuis  deux  semaines,  il  a  de  la  ûèvre  et  maigrit.  A 
l'examen,  on  trouve  au  sommet  gauche  une  respiration  bronchique  et  de 
la  matité.  Micropolyadénie.  Température  39^8  le  16  juin;  St.  idem  ; 
21  juin  en  avant,  au-dessous  de  la  clavicule  droite»  il  y  a  de  la  matité, 
qui  s'étend  sous  l'aisselle  droite  ;  à  l'auscultation,  on  entend  une  respi- 
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ration  bronchique  sous  la  clavicule  droite,  des  râles  humides  ;  au- 
dessous  de  l'aisselle,  le  murmure  vésiculaire  est  afTaibli.  Signe  du  sou 
net.  Température  39<»»5  ;  traitement  :  séjour  au  lit,  compresses  chaudes 
salicylate  de  soude.  23  juin,  température  37<>.9,  même  état;  ponction 
exploratrice  ramène  un  liquide  séreux.  26  juin,  rien  de  changé  ;  3  juillet, 
température  37<>;  au  sommet  gauche  respiration  bronchique;  la  matité 
persiste,  la  résistance  au  doigt  est  diminuée.  Au-dessous  de  Taisselle 
droite,  on  entend  le  frottement  pleural.  L'enfant  augmente  de  poids. 

Observation  III.  —  Arthur  Er...,  ftgé  de  cinq  ans  et  demi,  17  juin, 
n»  465  de  la  consultation.  Tousse  depuis  deux  jours,  a  de  la  fièvre,  a  eu  la 
pneumonie  il  y  a  six  mois  ;  depuis  se  trouve  afTaibli.  Température  38o,9  ; 
au-dessous  de  l'aisselle  gauche,  à  partir  de  la  sixième  côte,  la  résistance  au 
doigt  est  augmentée,  la  respiration  diminuée.  19  novembre,  température 
37^2,  signe  du  sou  ;  ponction  exploratrice  ramène  un  liquide  séreux. 

J'ai  noté  12  observations  analogues,  toutes  complétées  par 
la  ponction  exploratrice  positive.  Dans  30  cas  observés,  non 
suivis  d'une  ponction  exploratrice,  la  symptomatologie  était 
identique.  Il  en  résulte  qu'en  examinant  les  petits  malades 
il  ne  faut  jamais  oublier  d'ausculter  la  région  de  l'aisselle, 
surtout  à  droite,  même  dans  le  cas  où  la  toux  manque  et  où 
l'enfant  ne  se  plaint  pas  du  côté  de  l'appareil  respiratoire. 

Voici  encore  un  cas  intéressant  :  chez  un  enfant  de  deux  ans 
et  demi,  tuberculeux,  on  découvre  le  signe  du  sou  et  un  épan- 
chement  séreux  abondant  à  gauche. 

Observation.  — Sabine  JSros...,n°  1012.  Frère  mort  de  la  tuberculose 
laryngée  ;  Tenfant  maigrit  depuis  six  mois,  elle  tousse.  Température  36^7. 
Au  sommet  gauche,  on  trouve  de  la  respiration  bronchique,  de  la  matité 
complète  sur  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ;  en  arrière,  la  matité  s'étend 
au-dessous  de  l'aisselle  gauche  ;  murmure  respiratoire  aboli.  Signe  du 
sou  à  la  percussion  en  arrière  et  à  l'auscultation  en  avant  de  la  poitrine; 
même  chose  à  la  percussion  au-dessous  de  l'aisselle  et  à  l'auscultation  en 
avant  ou  en  arrière.  La  ponction  exploratrice  ramène  un  liquide  séreux, 
transparent.  Sous  le  microscope,  nombreux  cristaux  et  peu  de  leucocytes. 

Dans  le  cas  suivant,  le  signe  du  sou  a  facilité  beaucoup  le 
diagnostic. 

Observation.  — Joseph  Eis.„,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  n*  1396  de  la 
consultation  externe,  25  juillet  ;  fièvre  depuis  deux  jours,  oppression. 
Température  rectale  40^,6.  Il  y  a  de  la  matité  complète  à  gauche  et  en 
arrière  depuis  le  sommet  jusqu'à  la  pointe  de  l'omoplate  ;  respiration 
bronchique  ;  signe  du  sou  net  ;  la  ponction  a  été  faite  au  moyen 
d'une  seringue  plus  grande  que  d'ordinaire,  qui  a  amené  20  centimètres 
cubes  d'un  liquide  verdfttre.  Au  microscope,  on  a  vu  de  nombreux 
leucocytes. 

27  juillet,  température  39^  ;  la  matité  diminue,  la  respiration  devient 
pulmonaire,  signe  du  sou  très  net. 

Le  29  décembre,  température  37^,4.  L'oppression  augmente,  la  matité 
également,  respiration  nettement  bronchique.  On  a  décidé  la  ponction 
exploratrice  pour  le  lendemain  ;  cependant  la  mère  ramène  l'enfant 
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quelques  jours  plus  tard  le  21  décembre  dans  un  état  plus  grave,  avec 
de  l'oppression,  de  la  matité  dans  toute  retendue  du  poumon  gauche, 
signe  du  sou  net.  On  retire  avec  l'appareil  Potain  350  centimètres  cubes 
d'un  liquide  purulent.  Le  14  juillet,  température  39^6;  on  retire  encore 
120  centimètres  cubes.  Le  malade  échappe  à  l'observation  ultérieure, 
la  mère  étant  enceinte  et  ne  pouvant  plus  amener  l'enfant  à  l'hôpital. 

Observation.  —  Bron.  Bryt..,,  âgé  d'un  an  et  neuf  mois,  n"*  1838,  le 
10  décembre.  Il  y  a  six  mois,  il  a  eu  une  pneumonie  ;  dans  l'aisselle 
gauche,  sous  la  clavicule  et  au  sommet  gauche  en  arrière,  il  y  a  de  la 
matité;  au  sommet  gauche,  il  y  a  de  la  respiration  bronchique;  un  peu 
plus  bas,  la  respiration  est  affaiblie.  Signe  du  sou  net  à  la  percussion 
dans  l'aisselle  gauche  et  l'auscultation  en  haut  sur  le  devant  de  la  poi- 
trine et  dans  le  dos.  La  ponction  a  été  faite  sur  la  ligne  axillaire  posté- 
rieure. On  a  retiré  2  centimètres  cubes  de  pus.  Le  18  décembre,  on  trouve 
la  matité  diminuée,  la  respiration  bronchique,  le  signe  du  sou  net,  le  timbre 
métallique. 

Ces  observations  montrent  nettement  la  localisation 
fréquente  des  épanchements  pleurétiques  sous  l'aisselle  droite 
et  la  valeur  clinique  du  signe  du  sou,  qui  nous  permet  de  les 
dépister.  Actuellement,  si  je  trouve  le  signe  du  sou  sous  Tais- 
selle  droite,  je  ne  fais  plus  de  ponction  exploratrice:  je  crois  la 
présence  de  ce  signe  suffisante  pour  pouvoir  émettre  le  dia- 
gnostic d'un  épanchement  ;  j'ordonne  au  malade  le  séjour  au 
lit,  le  régime  lacté,  les  compresses  humides  chaudes  sur  le  côté 
malade  et  le  salicylate  de  soude.  Le  plus  souvent,  les  symptômes 
disparaissent  au  bout  de  dix  à  quatorze  jours,  quelquefois  plus 
tôt  ;  dans  les  cas  où  la  ponction  a  été  pratiquée,  les  symptômes 
disparaissaient  plus  vite  ;  on  dirait  que  la  ponction  donnait 
une  impulsion  au  travail  de  la  résorption. 

La  présence  du  signe  du  sou  suffit  pour  faire  le  diagnostic  de 
l'épanchement  pleural  et  rend  la  ponction  exploratrice  superflue  ; 
elle  est  nécessaire  seulement  dans  le  cas  où  il  est  important  de 
connaître  la  nature  de  l'épanchement.  Dans  les  cas  de  pleurésie 
enkystée,  ce  symptôme  possède  une  valeur  plus  grande  que 
la  ponction,  celle-ci  étant  souvent  infructueuse  et  trompant 
ainsi  le  médecin.  11  ne  faut  pas  oublier  aussi  que  la  ponction 
n*est  pas  toujours  pratiquable  ;  parfois  les  parents  de  l'enfant 
refusent  leur  permission,  parfois  des  conditions  hygiéniques 
défectueuses  empêchent  le  médecin  de  la  pratiquer.  Le  signe 
du  sou  a  le  grand  avantage  de  pouvoir  être  appliqué  toujours  et 
partout  ;  il  permet  au  médecin  d'éviter  le  désagrément  d'une 
ponction  blanche. 


XIX 

SUR  LE  TRAITEMENT  DES  DIARRHÉES  DU  PREMIER 
AGE  PAR  LES  SOLUTIONS  DE  GÉLATINE 

Par  le  D^  M.  PËHU, 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon, 
Ancien  chef  de  Clinique  infantile  à  la  Faculté. 

Dans  différents  travaux  faits  en  collaboration  avec  mon 
maître  le  professeur  Weill,  j'ai  montré  que  les  solutions  de 
gélatine  pouvaient  constituer  un  agent  thérapeutique  de  pre- 
mier ordre  dans  le  traitement  des  diarrhées  infantiles.  Nos 
essais  dans  cette  voie  remontent  à  l'année  1902  déjà  ;  et, 
depuis  lors,  tant  dans  la  pratique  hospitalière  que  dans  la 
clientèle  privée,  nous  n'avons  cessé  d'user  de  cet  agent  chimique. 
Les  résultats  obtenus  dans  cette  période  fort  longue  ont  été 
toujours  concluants,  et  j'ai  pensé  qu'il  y  avait  quelque  opportu- 
nité à  les  rappeler  présentement. 

I 

Nous  nous  sommes  servis,  pour  ce  mode  thérapeutique,  d'une 
gélatine  préparée  par  MM.  Auguste  et  Louis  Lumière,  les  pho- 
tographes bien  connus,  qui  l'emploient  eux-mêmes  pour  la 
confection  de  leurs  plaques  sensibilisées  au  gélatino-bromure 
d'argent.  Or,  cette  dernière  combinaison  doit  être  spécialement 
épurée,  contrôlée  même  par  l'examen  microscopique  pour  que 
soit  réahsée  complètement  son  homogénéité  structurale. 

On  sait,  en  effet,  que  la  gélatine  du  commerce  renferme  un 
nombre  considérable  d'impuretés.  Cette  substance  est  tirée  des 
os  et  des  peaux  d'animaux.  Elle  subit  une  série  de  traitements 
chimiques  qui  y  introduisent  des  éléments  divers  (potasse, 
soude,  acides,  etc.).  Pour  assurer  sa  parfaite  innocuité,  il  est 
urgent  d'être  très  exigeant  sur  son  mode  de  préparation. 
Cette  nécessité  d'épuration  est  d'ailleurs  prouvée,  car  nous 
avons  constaté  plus  d'une  fois  que  les  gélatines  commerciales, 
incomplètement  préparées,  n'étaient  pas  acceptées  par  les  nour- 
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rissons,  même  très  intimement  mélangées  au  lait,  à  cause  de 
Todeur  marquée  qu'elles  présentaient. 

En  second  lieu,  il  est  de  connaissance  commune  que  la  géla- 
tine est  un  milieu  de  culture  pour  différentes  espèces  bacté- 
riennes.  On  a  cité,  à  la  suite  d'injections  sous-cutanées  de  gela- 
tine,  dans  le  traitement  des  anévrysmes  aortiques  ou  des  artères 
périphériques,  des  cas  de  tétanos  mortel.  Même  absorbée  par 
le  tube  digestif,  elle  pourrait  dans  ces  conditions  être  nocive. 
Il  est  par  conséquent  préférable  de  stériliser  soigneusement, 
à  l'autoclave,  les  solutions  employées. 

Nous  avons,  après  divers  tâtonnements,  adopté  le  mode 
suivant  :  on  formule  une  solution  au  dixième  de  gélatine 
(variété  jaune  ou  blanche)  dans  l'eau  bouillie,  et  on  stérilise 
à  120^,  à  l'autoclave.  Puis,  après  filtration  soigneuse,  on  répartit 
le  contenu  dans  des  tubes  à  essais  chimiques,  bouchés  par  de 
la  ouate  stérilisée  ou  dans  des  flacons  hermétiquement  fermés, 
par  conséquent  transportables  au  loin  sans  aucun  danger  de 
contamination.  Nous  savons,  par  exemple,  que  des  flacons 
contenant  de  la  gélatine  stérilisée  ont  pu  être  transportés 
fort  loin  puis  revenir,  non  utilisés,  au  bout  d'une  année,  ayant 
séjourné  dans  les  pays  chauds,  sans  être  aucunement  altérés. 

Pour  utiliser  ces  préparations,  qui  (est-il  besoin  de  le  dire) 
sont  prises  en  une  véritable  gelée,  on  les  fait  chauffer  au  bain- 
marie,  puis  on  les  verse  dans  le  biberon,  après  leur  liqué- 
faction complète.  Cette  dernière  ne  se  produit  pas  spontané- 
ment, même  lorsque  la  température  extérieure,  pendant  l'été, 
est  fort  élevée.  Cependant  la  gélatine  fond  à  22^  environ,  et  on 
sait  qu'à  ce  titre  elle  ne  peut  être  portée  à  l'étuve.  Il  est  possible 
que  la  stérilisation  modifie  chimiquement  la  gélatine. 

Celle-ci  doit  être  employée  à  des  doses  élevées  :  de  10  à  25  et 
même  30  grammes.  Si  l'on  en  veut  obtenir  un  effet  utile,  il  faut 
au  moins  une  dizaine  de  grammes  par  vingt-quatre  heures. 
Au  début,  nous  avions  préconisé  des  quantités  plutôt  faibles  : 
de  3  à  6  grammes.  Mais  nous  n'avons  pas  tardé  à  élever  les  doses. 
Au  surplus,  toute  latitude  est  permise,  car  c'est  une  substance 
inoffensive.  Elle  a  de  plus  l'immense  avantage  d'être  insipide 
et  inodore,  ce  qui  rend  son  administration  très  facile,  les 
enfants  ne  se  doutant  nullement  de  son  mélange  avec  le  lait 
ou  même  l'eau  bouillie  simple  qui  leur  sont  présentés.  Le  seul 
inconvénient  est  qu'elle  ne  peut  être  donnée  en  même  temps 
que  les  solutions  glacées  ou  refroidies  à  une  température  basse; 
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car  elle  se  prend  en  une  grande  quantité  de  grumeaux,  que  l'en- 
fant se  refuse  à  accepter. 

II 

Les  effets  de  cette  substance  nons  ontparu,  tout  d'abord,  très 
favorables,  et  l'épreuve  du  temps  n'a  pu  que  confirmer  cette 
impression  première.  Nous  l'avons  administrée  dans  les  diarrhées 
d'été,  dans  les  gastro-entérites  dues  à  la  mauvaises  alimenta- 
tion, dans  les  dyspepsies  gastriques  simples  dues  à  des  diges- 
tions stomacales  défectueuses  et  accompagnées  de  pyloro-spasme 
(quel  que  soit,  du  reste,le  mécanisme  de  cette  occlusion  spasmo- 
dique  du  pylore),  dans  les  entéro-colites  dysentériformes  avec 
glaires  sanguinolentes,  plus  fréquentes  dans  la  seconde  que  dans 
la  première  année  de  la  vie. 

En  peu  de  temps,  les  selles  diminuent  de  fréquence  ;  peu  à 
peu  leur  nombre  se  réduit.  Leur  aspect  est  rapidement  modifié  : 
elles  deviennent  plus  consistantes,  mieux  liées  ;  les  grumeaux 
diminuent,  puis  disparaissent.  La  couleur  change  aussi  :  la 
teinte  verdâtre  s'efface  pour  être  bientôt  remplacée  par  un  jaune 
foncé  d'abord,  puis  jaune  franc.  La  mauvaise  odeur  s'atténue. 
La  réaction,  nettement  acide  au  début  avec  le  papier  de  tour- 
nesol, vire  à  l'alcalinité  normale.  Souvent  aussi,  et  parallèle- 
ment, les  phénomènes  généraux  s'amendent.  L'amélioration 
est  parfois  temporaire;  mais  il  suffit,  après  interruption,  de 
donner  d'autres  tubes  gélatines  pour  que  de  nouveau  la 
transformation  soit  rapidement  obtenue. 

Ces  solutions  améliorent  également  les  troubles  gastriques, 
et  nous  avons  vu  des  phénomènes  dyspeptiques  dus  à  un  fonc- 
tionnement stomacal  défectueux  être  promptement  amendés 
par  elles. 

De  même  encore,  chez  les  prématurés  ou  lesdébiles,lesathrep- 
siques,  l'administration  de  la  gélatine  a  permis  de  réaliser 
sans  encombre  le  passage  du  lait  d'ânesse  ou  du  lait  humanisé 
au  lait  de  vache.  Enfin,  dans  les  cas  d'entérite  dysentériforme, 
nous  avons  incorporé,  à  des  lavements,  des  solutions  de  géla- 
tine. 

Toutefois  nous  ne  prétendons  pas  que  l'administration  de 
cette  substance  constitue  toujours  une  médication  efficace, 
applicable  indistinctement  à  tous  les  troubles  digestifs  aigus 
ou  chroniques  du  nourrisson.  Il  nous  a  semblé,  dès  le  début 
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même  de  nos  recherches  (et  la  suite  a  confirmé  pleinement 
cette  manière  de  voir),  que  la  gélatine  est  impuissante  quand  il 
s'agit  d'infections  digestibles  véritables,  quand  la  maladie  est 
diffusée  à  tout  l'organisme  et  s'accompagne  de  dégénérescences 
parenchymateuses  (hépatiques,  rénales),  de  splénomégalie, 
de  congestion  passive  des  bases  pulmonaires,  etc.  Dans  les  cas 
de  choléra  infantile  légitime,  ou  de  syndromes  cholériformes 
secondaires,  il  n'y  a  rien  à  espérer  de  cet  agent  thérapeutique. 
Nous  ferons  cependant  cette  réserve  qu'elle  peut,  même  dans 
ces  cas  en  apparence  désespérés,  être  parfois  efficace.  Le  pro- 
fesseur Weill  a  depuis  longtemps  fait  cette  remarque  qu'il 
fallait  répéter  les  doses  à  intervalles  rapprochés  :  de  la  sorte, 
elle  peut,  dans  certains  cas,  agir  en  neutralisant  les  toxines 
irritantes,  nées  au  niveau  de  l'intestin  et  qui,  dès  lors,  cessent 
d'imprégner  l'organisme. 

III 

Que  si  l'on  veut  établir  le  mode  d'action,  la  pharmacody- 
namie  de  ce  produit,  on  est  fort  embarrassé  pour  fournir  une 
explication  vraiment  satisfaisante,  et  on  se  heurte  à  des  hypo- 
thèses assez  contradictoires. 

1°  Des  expériences  in  vitro  que  nous  avons  faites  no  us- 
même  ou  qui  ont  été  exécutées  au  Laboratoire  par  un  élève 
de  la  clinique,  M.  Patricot,  nous  ont  montré  que  du  lait  étalé  sur 
des  lames  de  verre,  en  présence  d'acides  ou  de  présure,  coagule 
en  grumeaux  grossiers,  si  l'on  n'y  ajoute  pas  de  gélatine  ;  au 
contraire,  les  grumeaux  sont  de  plus  en  plus  fins  à  mesure 
que  la  proportion  de  gélatine  est  plus  grande.  Il  semblait  donc 
que  l'action  de  cette  substance  consistait  dans  une  division 
mécanique,  beaucoup  plus  fine,  des  fragments  de  caséine  du 
lait  de  vache. 

Mais  ces  résultats  schématiques  n'ont  pas  été  confirmés 
par  des  expériences  in  ^fivo.  Nous  avions,  en  effet,  administré 
à  des  nourrissons  du  lait  de  vache,  avec  ou  sans  gélatine  ;  nous 
le  retirions  par  le  cathétérisme  au  bout  d'un  temps  variable, 
et  nous  étalions  sur  plaques  de  verre  également  les  flocons  de 
caséine.  Il  n'y  avait  dans  ces  conditions  aucune  différence 
manifeste  suivant  qu'on  mélangeait  ou  non  de  la  gélatine 
au  lait  de  vache  ingéré. 

2®  Nous  fîmes  alors  l'hypothèse  qu'il  pouvait  s'agir  d'une 
action  bienfaisante  exercée  sur  l'intestin,  sur  les  processus 
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chimiques  évoluant  dans  cette  portion  du  tube  digestif  par  les 
solutions  gélatineuses.  Des  expériences  ont  été  entreprises 
dans  cette  idée  par  M.  Patricot. 

On  a  administré  à  des  chiens  de  la  gélatine  et  des  purgatifs 
divers  (calomel,  eau-de-vie  allemande,  sirop  de  nerprun, 
sulfate  de  soude).  Quand  on  donne  la  gélatine  avant  l'ingestion 
de  purgatif,  ou  en  même  temps  que  ce  dernier,  on  n'obtient 
qu'une  selle  molle,  nullement  diarrhéique.  Administrée  une 
heure  après  le  purgatif,  la  gélatine  ne  s'oppose  nullement  à 
l'action  de  ce  dernier.  Cela,  par  parenthèse,  corrobore  cette  con- 
statation que  l'on  doit  donner  en  même  temps  que  les  tétées 
la  gelée  antidiarrhéique,  si  l'on  veut  en  obtenir  un  effet 
utile. 

Mais  ces  faits  expérimentaux,  il  faut  le  reconnaître,  n'é- 
clairent pas  le  mécanisme  intime  de  l'action  thérapeutique 
cependant  prouvée  pas  l'observation  clinique.  S'agirait-il 
d'une  influence  antimicrobienne?  On  ne  peut  l'admettre  qu'avec 
quelque  réserve,  puisque  précisément  la  gélatine  est  choisie 
dans  les  laboratoires  comme  milieu  eugénésique  de  culture 
pour  différentes  espèces  bactériennes.  Y  a-t-il  une  action 
exercée,  par  contact  avec  les  toxines,  d'une  solution  colloïde  qui 
neutraliserait  ces  dernières? Cela  est  possible:  mais  il  n'y  a  là 
qu'une  vue  de  l'esprit.  Du  moins  les  ferments  digestifs,  parti- 
culièrement les  enzymes  intestinales  et  pancréatiques,  seraient- 
ils  épargnés  ;  car  l'aspect  macroscopique  des  selles  témoigne, 
au  bout  de  peu  de  temps  de  médication,  d'une  métamorphose 
certainement  bienfaisante  des  processus  digestifs. 

IV 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  précis  demeure  :  les  solutions  de 
gélatine  constituent  un  moyen  à  la  fois  commode  et  précieux 
de  traitement  dans  les  diarrhées  infantiles.  En  1903,  nous  pro- 
clamions déjà  ces  excellents  résultats  :  une  expérience  vieille 
de  cinq  années  actuellement  nous  permet  de  les  confirmer 
catégoriquement.  Nous  croyons  que  la  gélatine  peut  soutenir 
aisément  la  comparaison  avec  d'autres  médicaments  tels  que  : 
bismuth,  bismuthose,  acide  lactique,  tanin,  tannalbine,  etc.; 
qu'en  conséquence  on  peut  en  toute  assurance  compter  sur  son 
habituelle  efficacité  dans  certaines  formes,  tout  au  moins,  de 
gastro-entérites  ou  d'infections  digestives. 
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XX 

SUR    LA    VALEUR    DE    L'EXAMEN    DU    LAIT 
DANS  L'ALLAITEMENT  AU  SEIN 

Par  le  îi'  Louis  MORQUIO, 

[Professeur  de  clinique  Infantile  à  la  Faculté  de  Montevideo. 

(SUITE  ET  FIN.) 

Considérations  générales. 

Avec  les  données  que  nous  venons  de  détailler  et  les  résultats 
que  nous  a  foiu^nis  une  longue  expérience  professionnelle,  nous 
aUons  chercher  à  traiter  la  question  qui  fait  l'objet  de  cette 
communication. 

Quelle  est  la  valeur  de  V analyse  du  lait  dans  V allaitement 
au  sein  ? 

Depuis  longtemps,  on  cherche  à  établir  un  rapport  entre  la 
quantité  des  divers  composants  du  lait  et  les  troubles  digestifs 
que  présentent  certains  enfants,  nourris  exclusivement  au 
sein.  Dans  ces  temps  derneirs,  de  nouvelles  tentatives,  basées 
sur  l'analyse  et  la  clinique,  tendent  à  confirmer  davantage 
l'opinion  que  ce  fait  est  possible,  et,  par  conséquent,  on  considère 
l'examen  du  lait  comme  nécessaire  pour  justifier  la  qualité  de 
l'aliment. 

Cette  donnée  aurait  beaucoup  d'importance,  parce  qu'elle 
nous  permettrait  d'établir,  sur  des  indications  exactes,  une 
prescription  ou  un  conseil  médical,  dans  les  nombreux  cas  que 
nous  offre  journellement  la  pratique  professionnelle. 

Néanmoins,  rien  de  plus  éloigné  de  la  réalité.  Prenons  un 
exemple  très  commun  :  un  enfant  ne  progresse  pas  bien,  il  a 
des  troubles  digestifs  fréquents  ;  on  fait  analyser  le  lait  de  la 
mère  ou  de  la  noiu'rice,  et,  d'après  l'analyse,  il  est  d'excellente 
qualité.  D'autres  fois,  c'est  le  contraire  qui  arrive  ;  par  suite 
d'appréhension  ou  de  particularités  de  l'enfant  indépendantes 
de  l'alimentation,  on  fait  analyser  le  lait,  et  il  est  déclaré 
mauvais  ou  insuffisant,  tandis  que  l'état  de  l'enfant  ne  peut 
être  plus  favorable. 


526  LOUIS  MORguio 

Dernièrement,  nous  avons  fait  l'observation  suivante,  qui 
est  un  exemple  de  plus  à  ajouter  à  ceux  que  nous  pourrions 
citer  en  quantité. 

Une  mère  allaite  son  enfant  de  quatre  mois  ;  continuelle- 
ment celui-ci  a  des  troubles  digestifs,  une  diarrhée  verte,  des 
grumeaux  blancs,  des  douleurs  ;  à  cause  d'une  forte  émotion 
de  la  mère,  l'enfant  a  une  fièvre  intense  avec  des  évacuations 
fétides,  ce  qui  a  mis  sa  vie  en  péril.  Dans  ces  conditions,  on 
cherche  une  nourrice;  l'enfant  s'améliore  après  plusieurs  jours, 
et  la  mère  se  décide  à  le  nourrir  de  nouveau  ;  aussitôt  réappa- 
raissent les  désordres  et  la  fièvre.  On  revient  à  la  nourrice, 
et  la  santé  se  rétablit  bientôt. 

De  sorte  que  la  question  était  bien  claire  au  point  de  vue 
clinique  ;  d'un  côté  un  lait  nocif,  celui  de  la  mère  ;  de  l'autre, 
un  lait  curatif,  celui  de  la  nourrice.  Rien  de  plus  naturel  que 
ces  deux  laits  révélassent  à  l'analyse  une  différence  profonde, 
propre  à  expliquer  en  même  temps  leur  différence  d'action. 

Or  ces  deux  laits  étaient  exactement  égaux  en  caséine  et 
beurre  ;  il  n'y  avait  pas  de  corpuscules  de  colostrum  ;  l'unique 
différence  consistait  en  ce  que,  chez  la  mère,  prédominaient 
les  globules  gras  moyens,  et,  chez  la  nourrice,  les  grands,  ce 
qui  ne  signifie  rien  pour  la  question  qui  nous  occupe. 

La  raison  de  l'action  différente  de  ces  deux  laits  devait  être 
cherchée  ailleurs.  La  mère  est  primipare,  hystérique,  profon- 
dément émotive,  et  l'infection  intense  se  déclara  chez  l'enfant 
au  lendemain  d'une  forte  émotion,  sans  interrompre  Tallai- 
tement. 

Voilà  pourquoi  nous  ne  pouvons  admettre  la  conclusion  de 
Barbier  et  Boinot  (Bulletin  de  la  Société  de  Pédiatrie,  20  no- 
vembre 1906)  «  que  l'analyse  des  laits  maternels  mal  tolérés 
par  les  enfants  rend  les  plus  grands  services  :  elle  donne  uae 
règle  exacte  pour  la  régularisation  des  tétées  ;  elle  permet 
aussi  d'éviter  les  troubles  gastro-intestinaux,  entretenus  par 
une  alimentation  qu'on  ne  soupçonne  pas  excessive  jusque-là, 
et  de  prévenir  les  atrophies  qui  en  sont  la  conséquence  ». 

Nous  pensons  avec  Variot  qu'il  n'est  pas  possible  d'admettre 
le  rôle  principal  qu'on  veut  attribuer  aux  variations  dans  les 
proportions  des  principes  fixes  du  lait,  pour  expliquer  la  dys- 
pepsie et  l'intolérance  gastrique  chez  les  nourrissons. 

On  fait  valoir  l'argument,  appuyé  sur  la  physiologie  et  la 
diététique,  d'après  lequel  le  processus  digestif  repose  sur  la 
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connaissance  de  la  valeur  qualitative  de  la  ration  alimentaire. 
Ce  point,  qui  est  absolument  variable  chez  l'adulte,  pour 
chaque  individu,  ainsi  qu'il  ressort  de  la  dyspepsie  nerveuse, 
l'est  bien  plus  chez  l'enfant,  sans  compter  la  variabilité  parti- 
culière du  lait  de  femme,  selon  une  infinité  de  circonstances, 
d'où  il  résulte  que  le  lait  d'un  moment  n'est  pas  égal  à  celui 
de  l'autre,  qu'il  diffère  d'un  jour  à  l'autre,  qu'il  se  modifie 
avec  le  régime  alimentaire,  avec  le  genre  de  vie,  etc. 

L'enfant  possède,  en  outre,  des  conditions  d'adaptation  qui 
lui  permettent  de  tolérer  des  laits  qui,  dans  leurs  compositions 
chimiques,  s'écartent  profondément  de  la  moyenne  normale, 
ce  qui  nous  indique  que,  pour  interpréter  exactement  les  con- 
ditions digestives  d'un  lait,  il  ne  suffit  pas  de  connaître  la 
quantité  de  ses  principes  fixes  ;  il  y  a  en  plus  quelque  chose 
qui  dépend  du  lait  et  de  l'enfant  ;  ce  quelque  chose  n'est  pas 
exactement  connu  de  nous,  bien  que,  cependant,  il  joue  un  rôle 
important  dans  l'alimentation  au  sein  ;  il  nous  oblige  à  avoir 
de  la  réserve  dans  les  affirmations  générales. 

L'enfant  utilise  les  aliments  suivant  ses  nécessités.  On  est 
souvent  consulté  pour  un  enfant  qui  tète  fort  peu,  à  peine 
quelques  minutes,  et,  malgré  ce  fait  qui  préoccupe  la  mère,  son 
état  est  splendide  ;  les  qualités  nutritives  du  lait  qu'il  ingère 
doivent  être  excellentes,  mais,  au  point  de  vue  chimique,  il 
n'est  pas  essentiellement  différent  d'autres  laits  qui  ne  donnent 
pas  le  même  résultat.  L'effet  contraire  se  produit  aussi  :  l'en- 
fant ne  pro'gresse  pas  malgré  un  lait  excellent  en  quantité  et 
qualité,  ce  qui  a  été  prouvé  en  alimentant  un  autre  enfant  qui 
l'a  toléré  parfaitement.  11  ne  s'agit  pas  d'un  simple  défaut 
d'adaptation,  car  cela  arrive  spécialement  avec  le  lait  de  la 
mère,  mais  bien  de  conditions  individuelles,  qui  ne  se  modi- 
fient pas  même  en  changeant  de  nourrice  ;  le  développement 
reste  inférieur  à  la  normale. 

De  sorte  que  nous  devons  aussi,  dans  la  question  qui  nous 
occupe,  tenir  compte  des  conditions  individuelles  du  sujet, 
qui  peuvent  être  spéciales,  bien  que,  d'ordinaire,  quand  l'ali- 
mentation au  sein  s'effectue  d'une  façon  régulière,  les  résultats 
sont  toujours  favorables,  quelle  que  soit  la  composition  chi- 
mique du  lait. 

Nous  considérons  donc  qu'en  général  l'analyse  chimique  du 
lait  ne  permet  pas  d'expliquer  les  phénomènes  cliniques,  à  cause 
de  leur  manque  de  constance,  et  parce  qu'il  n'existe  pas  une 
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règle,  je  ne  dis  pas  invariable,  mais  même  approximative,  — 
comme  nous  le  verrons  ci-après  en  analysant  les  diverses  ques- 
tions qui  se  présentent,  —  qui  nous  permette  de  fprmuler  des 
conclusions  fermes  sur  les  composants  du  lait  et  les  conditions 
digestives  du  nourrisson. 

Influence  de  la  quantité  de  beurre,  —  La  substance  qui,  dans 
la  composition  du  lait,  offre  le  plus  d'oscillations,  c'est  le  beurre. 
C'est  pourquoi  on  a  cherché  de  ce  côté  un  guide  sûr  pour 
établir  des  déductions  cliniques,  spécialement  lorsque  le  trouble 
digestif  coïncide  avec  un  excès  des  proportions  physiologiques. 

La  quantité  de  graisse  acceptée  comme  moyenne  normale  est 
de  35  p.  1 000.  Nous  avons  vu,  dans  nos  analyses,  que  ce  chiffre 
est  généralement  dépassé  de  beaucoup.  La  quantité  de  50  et 
60  p.  1 000  est  commune  dans  les  analyses  de  laboratoire,  en 
dehors  de  nos  examens  cliniques,  pratiqués  journellement 
avec  le  lactoscope  de  Fessel,  qui  nous  donne  aussi  les  mêmes 
résultats. 

La  thèse  de  Bertholet  (Paris,  1906),  qui  étudie  spécia- 
lement cette  question,  est  accompagnée  d'une  série  d'obser- 
vations, où  les  désordres  intestinaux  de  l'enfant  ont  coïncidé 
avec  une  quantité  de  graisse  excessive,  et  quelques-uns  d'entre 
eux  se  sont  corrigés  par  le  changement  de  nourrice. 

Notre  observation  nous  fait  regarder  ces  faits  comme  de 
simples  coïncidences,  dont  on  ne  peut  pas  tirer  de  conclusions 
générales.  Quelques-unes  de  nos  nourrices  se  sont  distinguées 
constamment  par  un  excès  de  graisse,  et  précisément  c'étaient 
les  meilleures,  celles  dont  les  enfants  augmentaient  le  plus, 
sans  souffrir  de  troubles  digestifs  d'aucune  espèce. 

Prenons  comme  exemple  la  nourrice  195,  qui  a  toujours 
présenté  plus  de  50  p.  1  000  de  matière  grasse  et  qui,  dans 
l'examen  du  2  janvier,  donne  80  p.  1  000.  Cette  nourrice,  qui 
pesait  74  kilogrammes  à  son  entrée  le  1®**  mai,  pèse  94^^25 
le  16  décembre.  Elle  donne  facilement  2  000  grammes  de 
lait  par  jour  et  allaite  en  ce  moment  trois  enfants,  dont 
deux  de  moins  d'un  mois  et  un  troisième  de  deux  mois,  exclu- 
sivement au  sein,  et  elle  les  nourrit  depuis  les  premiers  jours 
de  leur  naissance  ;  on  ne  peut  pas  demander  un  accroissement 
plus  naturel  et  un  état  général  plus  satisfaisant  que  ceux 
présentés  par  ces  enfants. 

La  nourrice  196,  qui  est  aussi  excellente,  entre  pesant 
61  kilogrammes  le  16  mai,  et  le  16  décembre  elle  pèse  67.  Elle 
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donne  facilement  aussi  2  litres  de  lait  par  jour  et,  par  les 
examens  chimiques  et  lactoscopiques,  on  trouve  toujours  de 
fortes  proportions  de  graisse  ;  au  dernier  examen,  on  constate 
l'énorme  chiffre  de  10*',60  p.  100.  Il  semblerait  qu'un  tel  lait 
dût  produire  nécessairement,  chez  les  enfants  qui  l'ingèrent, 
un  grand  malaise.  Cependant,  rien  de  cela  n'est  arrivé.  Le 
lait  a  actuellement  neuf  mois  et  seize  jours,  et,  comme  toujours, 
nous  trouvons  de  grandes  variations  microscopiques,  à  l'exa- 
men pratiqué  pour  chaque  nourrice  tous  les  quatre  jours. 
Voici  les  derniers  résultats  : 

!•'  janvier Globules  gras,  grands  et  moyens. 

5        —    Beaucoup  de  petits  et  de  très  petits. 

9        —    —         de  grands  et  de  très  grands. 

13        —    —         toute  grosseur,  avec  prédominance  des  grands. 

17        —    —         grands  et  de  petits  avec  prédominance  des  petits. 

21         —    —  toute  grosseur. 

Les  derniers  enfants  nourris  par  cette  nourrice,  au  moment  de 
ces  analyses,  ont  été  le  3524  et  le  3  527.  Le  premier  entre  au  ser- 
vice le  15  décembre,  âgé  de  neuf  jours  et  pesants  690  grammes. 
Il  sort  le  22  janvier  pesant  4  400  grammes. 

Le  second  entre  le  29  décembre,  âgé  de  cinq  jours  et  pesant 
2  680  grammes  ;  il  sort  le  12  janvier  avec  3  000  grammes. 

Il  faut  ajouter  que  ce  sont  seulement  les  enfants  parfpdte- 
ment  sains  qui  passent  au  service  externe. 

Depuis  longtemps,  nous  nous  sommes  particulièrement 
appliqué  à  étudier  ce  rapport  de  la  quantité  de  graisse  avec 
la  tolérance  digestive  de  l'enfant,  et  nous  sommes  arrivé  à  cette 
conviction,  —  malgré  le  côté  paradoxal  que  pourrait  avoir 
notre  affirmation,  —  que  cette  tolérance  est  indépendante  de 
la  quantité  de  graisse.  Nous  ne  pourrions  pas  présenter  ici  le 
détail  des  nombreux  exemples  qui  le  démontrent,  en  dehors 
de  ceux  que  nous  avons  énoncés  ;  mais  c'est  là  un  point  sur 
lequel  nous  avons  insisté  dans  nos  leçons  cliniques,  ce  qui 
nous  autorise  à  prétendre  que  la  question  a  été  étudiée  et  ana- 
lysée avec  toute  l'attention  qu'elle  exige. 

La  théorie  de  Pawlow,  d'après  laquelle  l'excès  de  graisse 
dans  l'estomac  diminue  la  sécrétion  gastrique  et  arrête  le 
passage  des  aliments  de  l'estomac  à  l'intestin  par  occlusion 
inhibitoire  du  pylore,  ne  nous  parait  pas  conforme  à  ces  faits. 

L'interprétation  de  la  tolérance  qui  se  manifeste  clinique- 
ment  en  toute  son  évidence    doit  être  cherchée  dans  les  pro- 
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priétés  spécifiques  que  possède  la  matière  grasse,  de  même  que 
tous  les  composants  du  lait  de  femme  et  dans  les  conditions 
spéciales  d'adaptation  et  de  digestion  de  l'estomac  de  l'enfant. 

Influence  de  la  quantité  de  caséine.  —  L'enfant  utilise  les 
matières  albuminoîdes  pour  le  développement  de  ses  tissus, 
grâce  à  la  présence  du  beurre,  qui  joue  le  rôle  d'aliment 
d'épargne. 

La  caséine  remplit  un  rôle  important  dans  le  processus  diges- 
tif du  nourrisson,  à  tel  point  que,  d'après  ce  qui  résulte  des 
études  sur  son  chimisme  gastrique,  l'action  de  l'estomac  se 
développe  exclusivement  sur  la  caséine,  transformée  par  le 
ferment-lab  en  un  coagulum  de  flocons  très  fins,  pauvre  en 
graisse,  distinct  decelui  que  fournit  l'alimentationaulaitde  vache. 

«  Nous  pouvons  donc  conclure  que  la  caséine  n'est  pas  seu- 
lement coagulée  dans  l'estomac  des  nourrissons,  mais  encore 
que  le  coagulum  y  est  en  partie  liquéfié  et  peptonisé,  et  que 
cette  seconde  partie  de  la  digestion  gastrique  est  beaucoup 
plus  complète  lorsque  l'enfant  est  nourri  au  sein  que  lorsqu'il 
est  nourri  au  lait  de  vache  »  (Marfan,  Traité  de  V allaitement). 

La  quantité  de  caséine  contenue  dans  le  lait  de  femme  est, 
terme  moyen,  de  16  p.  1000;  dans  le  lait  de  vache,  elle  est 
double;  dans  le  lait  de  jument,  de  10  p.  1000. 
>  On  a  toujours  attribué  à  la  différence  quantitative  de  caséine 
qui  existe  entre  le  lait  de  femme  et  celui  de  vache  une  valeur 
fondamentale  pour  la  digestion  ;  le  lait  de  jument,  vu  la  petite 
quantité  de  cette  substance,  est  un  aliment  que  tolèrent  bien 
les  enfants,  en  général,  et  qui  a  son  utilité  pratique  en  des 
circonstances  déterminées. 

Or,  étant  connue  son  importance  dans  le  processus  digestif, 
il  semblerait  que  l'analyse  chimique  du  lait  pourrait,  aussi 
par  la  quantité  plus  grande  ou  plus  petite  des  substances  pro- 
téiques,  permettre  d'expliquer  quelques  troubles  gastro-intes- 
tinaux chez  les  enfants  nourris  au  sein. 

Cependant  il  n'en  est  pas  ainsi  :  d'abord,  ainsi  qu'il  a  été 
dit,  la  caséine  oscille  considérablement;  les  chiffres  de  nos 
analyses  varient  de  1  gramme  jusqu'à  2»' ,50,  ce  qui  mérite 
d'appeler  l'attention.  En  outre,  nous  n'avons  vu,  dans  ces 
oscillations,  aucune  relation  de  cause  à  effet  avec  le  processus 
digestif  de  l'enfant  ;  nous  n'avons  pu  constater  un  seul  fait 
où  le  désordre  gastro-intestinal  eût  un  rapport  évident  avec 
l'excès  de  caséine. 
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D'un  autre  côté,  tous  les  auteurs  qui  étudient  cette  ques- 
tion, ainsi  que  les  observations  publiées  d'intolérance  du  lait 
de  femme,  se  bornent  exclusivement  à  démontrer  l'influence 
de  l'excès  de  graisse,  d'où  il  suit  qu'on  n'a  pas  attaché  beau- 
coup d'importance  aux  matières  albuminoïdes,  qui  peuvent, 
quelquefois,  atteindre  presque  le  double  de  l'état  physiolo- 
gique. 

Influence  de  Vexamen  microscopique.  —  On  a  voulu  voir 
aussi,  dans  la  grosseur  des  globules  gras,  la  cause  des  troubles 
digestifs  persistants  chez  quelques  nourrissons.  Mais  ici,  que 
de  différences  !  Nous  l'avons  déjà  dit,  dans  l'analyse  que  nous 
faisons  journellement,  nous  ne  trouvons  jamais  une  formule 
égale  à  une  autre,  et,  dans  l'examen  de  chaque  nourrice,  pra- 
tiqué à  peu  de  temps  de  distance,  il  ne  se  trouve  pas  non  plus 
d'égalité  ;  au  contraire,  on  observe  souvent  les  différences 
les  plus  extraordinaires. 

Dans  les  observations  signalées  par  quelques  auteurs,  on 
attribue  ce  défaut  d'adaptation  dans  le  processus  digestif  à  la 
grandeiu»  considérable  des  globules  gras.  Marfan,  au  contraire, 
a  trouvé,  dans  deux  de  ses  observations,  que  la  persistance  des 
désordres  intestinaux  coïncidait  avec  la  présence  de  globules 
gras  petits. 

Bien  que  la  caractéristique  de  ces  examens  soit  l'extrême 
variabilité,  nous  avons  vu  des  nourrices  excellentes,  que  nous 
ne  cessions  de  louer  pour  le  bon  aspect  de  leurs  enfants,  avoir 
fréquemment  des  globules  gras  grands  et  très  grands  ;  nous 
avons  vu  aussi,  dans  les  mêmes  conditions,  la  prépondérance 
des  globules  petits. 

Ceci  nous  oblige  à  dire  que  l'examen  microscopique  des  glo- 
bules gras,  en  rapport,  avec  la  clinique,  démontre  que  la  tolé- 
rance digestive  de  l'enfant  est  tout  à  fait  indépendante  de  leur 
diamètre. 

Influence  de  Vâge  du  lait,  —  Nous  pouvons  déduire  de  nos 
observations  que  l'âge  du  lait,  en  rapport  avec  l'âge  de  l'enfant, 
n'a  pas  non  plus  d'influence  au  point  de  vue  de  la  tolérance 
gastrique. 

Nous  observons  constamment  à  la  «  Crèche  »  des  enfants  de 
peu  de  jours,  allaités  par  des  nourrices  de  plusieurs  mois  ; 
d'autres  fois,  c'est  le  lait  qui  a  deux  ou  trois  mois,  et  l'enfant 
environ  un  an.  Le  rapport  qu'on  veut  voir  avec  l'âge  n'a  pas 
plus  de  signification,  à  notre  avis  ;  nous  observons  chaque 
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jour  des  différences  énormes,  même  d'un  an  et  plus,  et  cepen- 
dant l'accroissement  de  l'enfant  ne  peut  se  réaliser  en  des 
conditions  meilleures. 

Au  point  de  vue  pratique,  cette  donnée  a  son  importance. 
Elle  nous  indique,  —  outre  la  possibilité  de  faire  face  d'une 
manière  satisfaisante  aux  nécessités  d'un  service  comme  le 
nôtre, —  que  le  médecin,  en  cas  d'urgence,  peut  faire  abstrac- 
tion de  l'âge  du  lait,  à  la  condition  que  la  nourrice  soit  saine  ; 
hors  de  cette  circonstance,  il  est  préférable  sans  doute,  quand 
on  le  peut,  de  prendre  une  nourrice  dont  le  lait  ait  un  âge  qui 
se  rapproche  de  celui  de  l'enfant,  afin  que  la  durée  de  l'allai- 
tement puisse  se  prolonger  le  temps  nécessaire. 

Nourrices  exceptionnellement  bonnes,  —  En  dépit  de  l'exa- 
men chimique  et  microscopique,  il  y  a  des  nourrices  exception- 
nellement bonnes.  Ces  nourrices,  qui  rendent  sains  tous  les 
enfants  qu'on  leur  confie  pour  l'allaitement,  sont  précisément 
celles  dont  le  lait  contient  constamment  en  excès  la  matière 
grasse,  c'est-à-dire  la  substance  qu'on  fait  intervenir  comme 
ayant  le  plus  d'influence  dans  les  désordres  digestifs  des  enfants 
nourris  au  sein. 

Nous  avons  eu  et  nous  avons  constamment  deux  ou  trois 
de  ces  nourrices,  dont  quelques-unes  ont  été  à  «la  Crèche  »■ 
à  plusieurs  reprises  et  qui  y  jouent  un  rôle  d'une  importance 
considérable. 

Ces  femmes  donnent  toujours  du  lait  en  grande  quantité,, 
autant  qu'on  en  veut,  peut-on  dire  ;  chez  la  plupart,  on 
arrive  à  2  litres  et  demi,  et  jusqu'à  3  litres  quand  il  le 
faut,  sans  aucun  inconvénient-  pour  leur  santé  ;  deux  d'entre 
elles  fournissaient  souvent  cette  dernière  quantité. 

Ce  qui  est  singulier,  c'est  que  le  lait  de  ces  nourrices 
s'adapte  à  la  capacité  digestive  de  l'enfant,  quel  que  soit  son 
âge,  quel  que  soit  son  état  de  santé.  Quand  un  enfant  du  ser- 
vice ne  va  pas  bien,  parce  qu'il  ne  s'adapte  pas  à  l'aliment 
qu'il  absorbe,  nous  le  passons  à  une  de  ces  nourrices,  et  il  est 
presque  sûr  que  sa  transformation  ne  tardera  pas  à  se  mani- 
fester. Lorsqu'un  enfant  entre  malade,  exigeant  plus  de  soins 
et  surtout  un  bon  aliment,  une  de  ces  nourrices  s'en  charge,  et 
les  résultats  sont  toujours  satisfaisants. 

Ce  sont  des  nourrices  spéciales  pour  les  enfants  débiles. 
Ces  enfants,  quel  que  soit  leur  poids,  dès  qu'ils  ont  surmonté 
les  premiers  dangers,  vont  splendidement  avec  ces  nourrices. 


l'examen  du  lait  dans  l'allaitement  533 

Parmi  elles,  il  y  en  a  qui  ont  toujours  trois  ou  quatre  débiles 
congénitaux,  alimentés  exclusivement  au  sein,  et  elles  les 
entretiennent  jusqu'à  leur  passage  au  service  externe,  ce  qui 
arrive  à  quatre  ou  cinq  mois,  alors  que  la  vie  de  l'enfant  est  par- 
faitement assurée. 

Enfin,  ce  sont  des  laits  essentiellement  bons,  doués  de  pro- 
priétés biologiques  qui  échappent  à  toute  analyse,  mais  qui 
ont  chez  l'enfant  leur  meilleur  réactif.  Ces  laits  contredisent  de 
la  manière  la  plus  formelle  les  influences,  sur  les  troubles 
digestifs,  basées  sur  les  analyses  chimiques  et  microscopiques, 
parce  que,  tout  en  offrant  surabondamment  les  conditions 
d'intolérance  sur  lesquelles  se  fondent  celles-ci,  les  résultats 
qu'ils  donnent  sont  plus  que  satisfaisants. 

Nous  citerons  quelques  exemples  : 
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Causes  occasionnelles  de  l'intolérance  digestive. 

En  présence  des  troubles  digestifs  intimemnt  liés  au  lait 
féminin,  ainsi  qu'il  résulte  d'une  manière  évidente  en  plusieurs 
circonstances,  il  est  logique  d'admettre  que  cet  aliment,  bien 
toléré  jusqu'alors,  doit  avoir  subi  une  modification  qui  l'a 
transformé  et  qui  explique  ses  effets  plus  ou  moins  nocifs. 
Nous  avons  vu  comment  ces  troubles  ne  peuvent  se  subor- 
donner à  l'examen  chimique,  parce  que  celui-ci  manque  de 
constance  et  qu'à  chaque  instant  ses  résultats  sont  contredits 
par  les  faits. 

Il  y  a  beaucoup  à  découvrir  dans  la  composition  du  lait, 
dit  Schlœsing,  et,  sans  nul  doute,  il  doit  exister  des  altérations 
biologiques,  que  l'enfant  sent,  mais  que  ne  parvient  pas  encore 
à  expliquer  le  réactif  chimique  ni  le  microscope  ;  et  ce  sont 
cependant,  peut-être,  les  seules  qui  pourraient  expliquer  ces 
phénomènes  cliniques,  dépendant  exclusivement  de  l'ali- 
mentation. 

Tant  qu'on  n'aura  pas  réussi  à  pénétrer  ces  secrets  et  à  se 
procurer  les  moyens  de  les  mettre  en  évidence,  c'est  la  connais- 
sance étiologique  qui  doit  fixer  notre  attention,  parce  que  c'est 
elle  qui  nous  donne  accès  aux  facteurs  originaux  ;  et,  une  fois 
la  cause  connue,  il  nous  sera  plus  facile  de  corriger  les  effets. 
W  En  ce  sens,  nous  passerons  en  revue  les  causes  étiologiques 
les  plus  communes,  et  nous  verrons  la  valeur  qui  correspond 
à  chacune. 

Ces  causes  sont  : 

1<>  La  suralimentation  ; 

2^  Le  défaut  d'adaptation  ; 

3^  Les  états  pathologiques  ; 

40  L'émotivité  ; 

50  La  menstruation. 

La  suralimentation,  —  La  connaissance  de  la  capacité  de 
l'estomac  suivant  les  âges  et  le  processus  nutritif  évalué  en 
calories  nous  montrent  que  l'alimentation  est  sujette  à  des 
règles  qu'on  doit  observer,  si  l'on  veut  que  les  fonctions  s'exé- 
cutent d'une  manière  physiologique. 

L'excès  d'aliment  donné  à  l'enfant  se  répercute  sur  sa  capa- 
cité digestive  en  produisant  des  désordres  qui  se  manifestent 
par  des  régurgitations,  des  vomissements  et  des  diarrhées,  et 
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la  continuation  de  cet  état  dyspeptique  entraîne  comme  con- 
séquence la  dilatation  des  organes  abdominaux,  avec  réper- 
cussion sur  l'état  général  sous  la  forme  d'un  rachitisme  de 
divers  degrés.  L'enfant  peut  se  présenter  sous  deux  aspects  : 
le  plus  commun  est  un  état  florissant,  d'une  grosseur  très 
appréciable,  bien  que  les  chairs  soient  molles,  pâles,  avec  des 
transpirations  faciles  ;  ou-  sous  la  forme  de  dénutrition  à  un 
degré  plus  ou  moins  avancé  d'atrophie. 

On  éviterait  ces  défauts  en  faisant  téter  l'enfant  d'une 
manière  régulière,  à  heure  fixe  et  à  intervalles  toujours  égaux. 
Durant  la  nuit,  on  laisserait  un  espace  de  sept  à  huit  heures 
sans  allaitement. 

Pour  ne  pas  sortir  de  la  réalité,  nous  devons  considérer  ces 
faits  comme  très  rares,  en  face  des  cas  fréquents  où  se  produit 
la  suralimentation.  C'est  une  exception,  même  dans  les  classes 
aisées,  de  rencontrer  un  enfant  assujetti  à  la  diététique  conve- 
nable ;  si  le  régime  est  observé  de  jour  quelquefois,  d'habitude 
la  nuit  l'enfant  se  trouve  au  sein  presque  continuellement, 
et  cela  arrive  plus  facilement  lorsqu'il  a  déjà  six  ou  sept  mois, 
c'est-à-dire  lorsqu'il  devrait  téter  moins  souvent,  chaque  trois 
heures,  et  que  le  repos  de  la  nuit  devrait  être  plus  long  et  plus 
effectif.  D'ailleurs,  la  quantité  de  lait  qu'il  ingère  à  chaque 
tétée  est  essentiellement  variable  ;  il  y  a  une  moyenne  journa- 
lière, progressive  avec  l'âge,  mais  dont  la  courbe  subit  de 
grandes  oscillations  ;  et,  en  comparant  les  tétées  les  unes  avec 
les  autres,  d'un  même  jour  ou  de  différents  jours,  on  constate 
les  plus  grandes  différences  et  les  plus  grandes  irrégularités. 
Toutefois,  les  enfants  qui  font  ces  excès  sont  en  général 
forts  ;  ils  marchent  à  un  an,  ont  leurs  huit  incisives  et  leur 
fontanelle  près  de  se  fermer  à  cet  âge  ;  en  un  mot,  ce  sont  des 
enfants  tout  à  fait  sains,  parfaitement  normaux.  Dans  la  classe 
ouvrière,  où  l'enfant  tète  quand  il  veut,  de  jour  et  de  nuit, 
on  désire  qu'il  se  remplisse  jusqu'à  la  satiété,  et  une  preuve 
de  cela  et  de  sa  bonne  digestion  pour  les  mères,  ce  sont  les 
régurgitations  qui  se  produisent  après  chaque  tétée  C'est 
précisément  dans  ce  milieu  que  se  rencontrent  les  enfants  les 
plus  beaux. 

Quoique  notre  tendance  soit  de  chercher  toujours,  dans 
l'alimentation  au  sein,  l'assujettissement  aux  conditions  hygié- 
niques, ce  que  nous  pratiquons  systématiquement  dans  notre 
service  de  la    «  Crèche  »  avec  la  balance  comme  guide,  nous 
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avons  cru  convenable  de  faire  ces  réflexions,  qui  nous  mettent 
en  face  de  ce  qui  existe  ;  et  nous  devons  déclarer  que  ce  qui 
existe  est,  en  général,  bon.  Ces  observations  nous  démontrent 
que,  si  la  diététique  est  absolument  indispensable  dans  l'ali- 
mentation artificielle,  elle  n'est  pas  aussi  rigoureuse  dans  l'ali- 
mentation au  sein,  parce  que  l'excellence  de  l'aliment  l'emporte 
sur  toute  autre  considération  et  que  la  puissance  digestive 
de  l'enfant  est  suffisante  pour  se  défendre  et  s'adapter  à 
ses  besoins. 

Défaut  d'adaptation.  —  Dans  quelques  cas,  le  trouble  digestif 
n'est  explicable  par  aucune  cause  ;  la  nourrice  est  saine,  il 
n'y  a  d'altération  d'aucun  genre,  les  tétées  se  font  aux  heures 
précises  et  en  quantité  nécessaire.  Il  existe  évidemment,  dans 
ces  cas,  un  défaut  d'adaptation,  qui  peut  se  traduire  par  de 
petites  manifestations  gastro'-intestinales,  ou  acquérir  des  pro- 
portions qui  mettent  en  péril  la  vie  de  l'enfant. 

Parfois,  ces  faits  arrivent  dans  l'alimentation  maternelle. 
En  ajoutant  un  ou  deux  biberons  d'aliment  artificiel  :  lait  de 
vache,  de  jument,  babeurre,  etc.,  l'amélioration  s'obtient; 
mais,  en  général,  on  peut  assurer  que  le  seul  moyen  de  les 
corriger,  c'est  de  changer  de  nourrice,  si  les  circonstances 
l'exigent. 

Où  ces  phénomènes  se  manifestent  le  plus  souvent,  c'est 
dans  l'alimentation  par  la  nourrice.  Les  choses  se  passent  géné- 
ralement de  la  façon  suivante  :  l'enfant  n'augmente  pas  de 
poids,  il  vomit  et  a  des  évacuations  irrégulières  persistantes  ; 
ces  altérations  n'ont  d'autre  explication  satisfaisante  que  le 
défaut  d'adaptation  au  lait  ;  en  effet,  on  change  de  nourrice, 
et  l'amélioration  ne  tarde  pas  à  se  produire. 

A  plusieurs  reprises,  nous  avons  observé  le  fait  suivant  : 

Voilà  deux  enfants  qui  ne  vont  pas  bien  ;  ils  présentent  des 
troubles  gastro-intestinaux  prolongés  avec  diminution  de  poids. 
Les  deux  enfants  sont  nourris  exclusivement  au  sein  par  des 
nourrices  distinctes  ;  aucune  différence  d'âge  ou  état  parti- 
culier qui  explique  cette  intolérance.  La  prolongation  de  cet 
état,  qui  met  en  péril  la  santé  et  la  vie  de  l'enfant,  impose  des 
mesures  radicales,  au  sujet  principalement  du  changement  de 
nourrice  ;  on  passe  à  une  nourrice  l'enfant  de  l'autre,  et  çice 
versa-  Cette  épreuve  a  presque  toujours  donné  des  résultats 
excellents  ;  dès  ce  moment,  il  se  fait  chez  les  enfants  une  véri- 
table amélioration,  qui  aboutit  bientôt  à  la  guérison. 
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Ceci  nous  démontre  que  les  laits  de  ces  femmes,  respecti- 
vement, n'étaient  pas  mauvais,  mais  seulement  qu'ils  n'étaient 
pas  adaptés  à  la  capacité  digestive  des  enfants.  D'un  autre 
côté,  ces  nourrices  allaitaient  en  même  temps  d'autres  enfants 
avec  succès,  ce  qui  justifie  leur  qualité;  et  il  n'y  avait  rien,  à 
rexamen  chimique  et  microscopique,  qui  puisse  servir  à  expli- 
quer cette  anomalie. 

De  quoi  dépend  ce  défaut  d'adaptation? 
Il  est  difficile  de  l'expliquer,  comme  il  est  difficile  de  pénétrer 
toutes  les  particularités  essentielles  que  présente  l'étude  de 
ralimentation  de  l'enfant,  où  l'on  observe,  parfois,  les  faits 
les  plus  paradoxaux.  Tout  donne  à  supposer  que  la  cause 
réside  dans  le  lait,  dont  les  propriétés  nocives  existent  pour 
certains  enfants  et  non  pour  d'autres,  pour  qui  il  peut  avoir 
des  qualités  splendides  ;  c'est  cette  affinité  intime,  que  le 
réactif  individuel  seul  met  en  évidence  et  qui  échappe  encore 
à  une  interprétation  rationnelle. 

États  pathologiques.  —  Les  maladies  de  la  nourrice  se  réper- 
cutent sur  la  sécrétion  lactée,  en  réveillant  des  altérations  qui, 
dans  bien  des  cas,  ne  peuvent  être  appréciées  par  l'analyse, 
mais  capables  de  produire  chez  l'enfant  des  réactions  anor- 
males de  divers  degrés. 

Nous  ne  prétendons  pas  étudier  complètement  les  rapports 
de  la  pathologie  avec  l'allaitement  ;  cela  nous  mènerait  trop 
loin,  mais  bien  insister  sur  les  particularités  pratiques  en  rap- 
port avec  l'objet  de  notre  thèse. 

Dans  les  maladies  aiguës,  dans  les  pyrexies  principalement  : 
grippe,  angine,  pneumonie,  etc.,  il  surgit  des  états  infectieux 
ou  toxiques,  qui  peuvent  disparaître  rapidement  si  l'on  sus- 
pend l'allaitement,  ou  se  prolonger  le  même  temps  qu'elles, 
si  l'on  continue  le  sein.  On  observe  plus  spécialement  ces  alté- 
rations dans  les  maladies  de  l'appareil  digestif,  telles  que  les 
indigestions,  les  états  gastriques,  les  infections  gastro-intes- 
tinales. Mais,  là  où  le  fait  a  sa  plus  grande  signification,  c'est 
dans  certains  états  de  la  mère,  de  caractère  toxique,  représentés 
plutôt  par  des  malaises  que  par  des  maladies,  mais  qui  agissent 
sur  l'enfant,  en  provoquant  un  trouble  gastro-intestinal  con- 
stant ;  nous  signalons  spécialement  la  dyspepsie  et  la  consti- 
pation pour  la  fréquence  avec  laquelle  elles  se  manifestent 
chez  la  femme  qui  allaite. 
Les  femmes  arthritiques,   sujettes  à  des  états  asthmati- 
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formes,  à  la  céphalalgie,  ou  à  des  névralgies  fréquentes,  à  des 
migraines  périodiques,  ont  fréquemment  leurs  enfants  dyspep- 
tiques, avec  des  alternatives  d'acuité  sous  la  forme  de  vomis- 
sements alimentaires  et  bilieux,  d'évacuations  avec  de  gros 
grumeaux  et  de  diarrhées  verdâtres. 

Cependant  ici  encore  la  question  ofîre  des  particularités 
propres  ;  la  tolérance  peut  aller  très  loin,  et  nous  avons  vu,  à 
plusieurs  reprises,  que  la  continuation  de  l'allaitement,  dans 
des  états  fébriles  aigus,  comme  conséquences  d'angine,  de 
grippe,  de  rhumatisme,  etc.,  n'a  réveillé  chez  l'enfant  aucun 
trouble  digestif. 

Sous  ce  rapport,  il  nous  paraît  intéressant  d'exposer  l'obser- 
vation suivante,  qui  démontre  une  tolérance  complète  dans 
une  hyperthermie  vraiment  exceptionnelle. 

Il  s'agit  d'une  femme  multipare  qui,  depuis  la  grossesse  de 
son  dernier  enfant,  présente  des  accès  fébriles,  caractérisés 
par  une  hyperthermie  extraordinaire.  Ces  accès  fébriles  appa- 
raissent brusquement  au  milieu  d'un  état  parfait,  par  un  léger 
frisson  au  début  ;  la  température  s'élève  rapidement  jusqu'à 
atteindre  le  maximum  en  peu  de  temps  ;  la  colonne  thermo- 
métrique se  remplit  dans  un  thermomètre  marque  Pillitzer, 
dont  le  maximum  est  de  44°  ;  mais  il  reste  encore  un  espace 
de  2o,  plus  ou  moins,  avant  d'arriver  à  la  limite  ;  de  sorte 
qu'on  calcule  que  la  fièvre  monte,  dans  ces  cas,  à  46  ou  47°  ; 
les  thermomètres  sont  inutilisés  après  chaque  attaque  fébrile  ; 
une  seule  fois  le  thermomètre  a  été  cassé.  Cette  hyperthermie 
est  accompagnée  d'un  état  d'assoupissement  et  de  forte  sen- 
sation de  poids  à  la  tête.  Fait  très  particulier  à  signaler  :  tant 
que  dure  la  fièvre,  la  respiration  et  le  pouls  ne  se  modifient  pas; 
ils  présentent  le  nombre  correspondant  à  la  normale. 

Après  cette  fièvre,  sans  localisation  d'aucune  espèce  et  coïn- 
cidant avec  un  état  général  excellent,  elle  se  rétablit  rapide- 
ment, et  le  lendemain  elle  est  comme  si  rien  n'était  arrivé. 
Tout  donne  heu  de  supposer  qu'il  s'agit  d'une  réaction  parti- 
culière, exclusivement  nerveuse. 

Les  accès  se  répètent  de  temp3  à  autre,  deux  ou  trois  jours 
de  suite,  et  durent  presque  tout  le  jour. 

Eh  bien,  cette  femme,  dont  l'unique  antécédent  patholo- 
gique à  retenir  est  qu'elle  a  eu,  il  y  a  plusieurs  années,  des 
hémoptysies  supplémentaires  de  la  menstruation,  et  qui  ne 
présente   rien    à    présent,    pouvant   être   considérée  comme 


l'examen  du  lait  dans  l  allaitement  5'i3 

parfaitement  saine,  au  point  de  vue  général  et  local,  nourrit 
exclusivement  au  sein  sa  petite  fille,  qui  a  actuellement  dix 
mois  ;  c'est  une  créature  splendidement  développée  ;  elle  n'a 
jamais  présenté  aucun  désordre  digestif,  et  le  côté  particulier 
de  cette  observation,  c'est  que  la  mère  continue  à  l'allaiter 
durant  tout  son  état  fébrile,  sans  que  le  petite  ait  jamais 
accusé  le  moindre  malaise. 

Pour  en  finir  avec  cette  question,  nous  dirons  que  nous  avons 
examiné  à  plusieurs  reprises  le  lait  de  nourrices  au  moment 
où  elles  se  trouvaient  atteintes  d'affections  légères,  mais  qui 
coïncidaient  avec  quelques  dérangements  chez  les  enfants 
qu'elles  nourrissaient,  et  nous  n'avons  jamais  rencontré  de 
corpuscules  de  colostrum  ;  quant  à  la  réaction  oxydante,  elle 
s'est  manifestée  sous  une  forme  si  inégale  qu'elle  n'autorise 
pas  de  conclusion  importante. 

États  émotifs,  —  Le  système  nerveux  joue  un  rôle  capital 
dans  l'allaitement  au  sein.  Tout  le  monde  observe  l'influence 
qu'ont  les  états  émotifs,  les  simples  impressions  désagréables 
sur  la  sécrétion  lactée  et  leur  répercussion  sur  l'état  digestif 
de  l'enfant. 

Il  y  a  des  femmes  qui,  par  leur  émotivité  persistante,  pro- 
voquent chez  l'enfant  des  troubles  permanents,  qui  ne  se 
modifient  que  par  le  changement  d'aliment.  Ces  altérations, 
loin  de  se  corriger,  se  maintiennent,  parce  qu'elles  exagèrent 
davantage  le  nervosisme  de  la  mère,  tombant  dans  un  cercle 
vicieux. 

Pour  cette  raison,  il  faut  prendre  garde,  chez  la  femme  qui 
allaite,  aux  impressions,  aux  états  émotifs,  préoccupations  de 
n'importe  quel  ordre,  spécialement  de  toutes  les  sensations 
affectives  de  caractère  moral  ou  psychique. 
•  La  manifestation  la  plus  caractéristique  qui  se  trouve  dans 
les  coliques  intestinales  des  petits  enfants,  que  nous  avons 
décrites,  au  commencement,  c'est  une  modalité  clinique  par- 
ticulière, toujours  la  même,  et  toujours  de  la  même  origine, 
facile  pour  cela  à  mettre  en  évidence  et  à  interpréter. 

Quelle  est  la  cause  de  ce  syndrome  douloureux?  On  examine 
le  lait  de  la  mère,  même  à  plusieurs  reprises,  et  l'on  ne  peut 
signaler  rien  d'anormal;  on  purge  l'enfant,  on  lui  donne  des 
lavements,  de  l'eau  de  Vichy,  de  la  pepsine,  etc.,  et  l'état 
continue  ;  de  temps  en  temps  on  note  des  accalmies  passagères. 

Mais  étudions  la  mère.  C'est  presque  toujours  une  primipare, 
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d'un  milieu  social  aisé  ;  affective,  extrêmement  impression- 
nable ;  comme  cause  occasionnelle,  l'intervention  d'étrangers  et 
de  parents  avec  des  conseils  ou  des  préjugés  l'excitant  davan- 
tage ;  au  lieu  de  la  calmer  et  de  la  suggestionner  dans  un  sens 
favorable,  tout  conspire  à  empirer  la  situation,  et  avec  elle 
celle  de  l'enfant. 

Il  y  a  des  toxines  nerveuses,  qui  s'extériorisent  par  le  spasme 
douloureux  de  l'intestin,  de  même  que,  chez  d'autres  enfants, 
elles  provoquent  le  vomissement  par  spasme  du  pylore.  La 
douleur  est  indépendante  de  la  diarrhée  verdâtre  ;  beaucoup 
d'enfants  ont  une  diarrhée  verdâtre  prolongée,  mais  sans  dou- 
leur ;  en  échange,  il  y  en  a  d'autres  qui  ont  de  la  douleur,  et 
les  évacuations  sont  parfois  jaunes.  De  sorte  que  le  côté  par- 
ticulier de  ces  faits,  c'est  la  douleur  provoquée  par  le  spasme 
intestinal  ;  les  moments  de  répit,  chez  l'enfant,  correspondent 
presque  toujours  à  des  états  transitoires  de  tranquillité  chez 
la  mère. 

Nous  pouvons  ajouter  l'exemple  suivant,  que  nous  consi- 
dérons comme  significatif,  en  faveur  de  l'influence  du  nervo- 
sisme  sur  ces  états.  Malgré  la  fréquence  avec  laquelle  on  observe 
hors  de  l'hôpital  ces  manifestations,  à  la  «  Crèche  »,  où  les 
nourrices  vivent  toujours  au  milieu  du  plus  grand  repos  moral 
et  psychique,  on  entend  exceptionnellement  pleurer  un  enfant, 
malgré  la  fréquence  des  évacuations  verdâtres  et  malgré  aussi 
les  différences  considérables,  très  communes,  entre  l'âge  du 
lait  et  celui  de  l'enfant. 

Cette  manifestation  est  très  rebelle  à  la  guérison  tant  que 
persiste  la  cause  ;  elle  disparaît  spontanément  à  trois  ou  quatre 
mois  par  adaptation  ;  en  certains  cas,  elle  impose  le  changement 
de  nourrice. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  la  dyspepsie  gastro-intestinale 
simple,  provoquée  exclusivement  par  le  nervosisme  de  la  mère. 
Il  y  a  des  femmes  qui  vivent  en  état  d'excitation  permanente,, 
préoccupées  de  tout  ce  qui  touche  l'enfant  avec  une  exagéra- 
tion évidente.  Parmi  les  causes  qui  provoquent  ces  troubles, 
nous  avons  souvent  rencontré  la  balance,  instrument  dange- 
reux entre  les  mains  de  certaines  mères  ou  de  la  nourrice, 
continuellement  fixées  sur  le  résultat  du  poids. 

La  femme  qui  allaite  doit  jouir  d'une  tranquillité  absolue, 
et  surtout  se  délivrer,  autant  que  possible,  des  soucis  de  l'allai- 
tement. La  surveillance  doit  se  faire  d'une  manière  indirecte. 


l'examen  du  lait  dans  l'allaitement  545 

jusqu'à  ce  qu'on  reconnaisse  la  nécessité  de  modifier  l'alimen- 
tation. 

Ces  troubles,  plus  ou  moins  sérieux,  auxquels  on  peut  en 
ajouter  d'autres  d'un  caractère  infectieux  et  toxique  qui 
peuvent  reconnaître  la  même  cause,  ne  modifient  pas  visiblement 
le  lait. 

Ces  jours-ci,  nous  avons  vu  un  enfant,  continuellement  dys- 
peptique, nourri  exclusivement  par  la  mère,  pleine  de  préoc- 
cupations et  de  soucis  excessifs,  mère  dyspeptique  et  nerveuse 
à  l'excès.  Un  état  émotif  de  la  mère  a  produit  chez  l'enfant  un 
état  infectieux,  caractérisé  par  de  la  fièvre,  de  la  diarrhée 
verte,  fétide,  avec  gros  grumeaux  blancs. 

L'examen  chimique  et  microscopique  du  lait  a  donné  le 
résultat  suivant  : 

Beurre 39  p.  1  000. 

Matières  albuminoïdes 15        — 

Lactose 70        — 

Globules  gras  moyens;  pas  de  corpuscules  de  colostrum. 

Comme  on  voit,  on  ne  peut  exiger  une  analyse  plus  normale  ; 
néanmoins  la  persistance  de  l'état  infectieux,  qui  s'aggravait 
chaque  fois  que  la  mère  donnait  le  sein,  rendit  nécessaire  de 
recoiu^ir  à  une  nourrice  pour  améliorer  la  situation. 

Par  conséquent,  ici  non  plus  nous  ne  trouvons  pas,  dans 
l'examen  du  lait,  une  explication  satisfaisante  du  phénomène 
si  commun  des  désordres  digestifs  chez  l'enfant,  ceux-ci  coïn- 
cidant avec  des  états  émotifs  de  la  mère. 

Nous  n'avons  vu  que  la  relation  du  nervosisme  avec  l'appa- 
reil digestif  ;  mais  les  émotions,  les  états  moraux,  ont  aussi 
d'autres  manifestations  parmi  lesquelles  se  détachent,  par  leur 
importance,  les  convulsions  chez  les  enfants,  isolées  ou  répé- 
tées, selon  l'intensité  et  la  persistance  de  la  cause  occasionnelle. 

Menstruation.  —  Rien  de  plus  intéressant  que  les  faits  d'obser- 
vation, par  rapport  aux  relations  de  la  menstruation  avec 
l'allaitement. 

Nous  avons  déjà  dit  que  16,5  p.  100  de  nos  nourrices  ont  pré- 
senté la  menstruation  :  toutes,  après  plusieurs  mois  de  séjour 
au  service.  La  proportion  est  peut-être  plus  forte,  si  l'on  consi- 
dère que  plusieurs  se  sont  retirées  avant  le  temps  ordinaire 
où  se  développe  cette  fonction. 

Or,  dans  la  plupart  des  cas,  la  menstruation  passe  sans  plus 
de  signification  pour  l'enfant.  Il  se  présente  quelquefois  des 
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troubles  digestifs  sans  importance  :  diarrhée  verte,  coliques, 
malaise,  insomnie,  qui  durent  trois  ou  quatre  jours,  sans  plus- 
de  modifications  pour  l'état  général  ;  cela  est  commun,  surtout 
dans  l'allaitement  par  la  mère. 

Dans  d'autres  cas,  la  menstruation  est  accompagnée  de  phé- 
nomènes plus  considérables  et  même  d'affections  graves. 

Ces  états  peuvent  être  transitoires  ;  ils  durent  quelques 
jours  et  disparaissent  ;  dans  d'autres  cas,  ils  acquièrent  un  tel 
degré  de  gravité  et  de  persistance  que  le  changement  de  sein 
s'impose,  quand  même  le  nourrisson  serait  allaité  par  la  mère. 
Le  fait  devient  plus  évident,  parce  que,  en  général,  il  s'agit 
d'enfants  nourris  parfaitement  jusqu'à  sept  ou  huit  mois  et 
plus  ;  apparaît  la  menstruation,  et  avec  elle  la  maladie,  qui 
peut  acquérir  une  grande  importance. 

Les  exemples  abondent  ;  nous  en  prendrons  quelques-uns 
de  récents. 

Une  mère  multipare  a  nourri  son  enfant  jusqu'à  présent,  il 
a  dix  mois  ;  brusquement,  sans  que  l'enfant  eût  pris  autre 
chose  que  le  sein,  il  présente  du  malaise,  des  vomissements  et 
ensuite  une  diarrhée  sanguinolente  ;  en  même  temps  apparaît 
la  menstruation  ;  l'enfant  continue  plusieurs  jours  à  avoir  de 
la  fièvre,  de  la  diarrhée,  etc.  ;  il  s'améliore  avec  la  disparition 
du  flux  mensturel. 

Une  autre  femme,  secundipare,  présente  sa  première  mens- 
truation au  huitième  mois.  L'enfant,  très  sain,  nourri  seule- 
ment au  sein,  s'éveille  le  matin  sans  appétit  et  se  plaignant. 
L'après-midi  39^,  évacuations  vertes.  Il  est  agité,  inquiet.  Huile 
de  ricin.  Nuit  mauvaise,  température  en  baisse.  Le  lendemain, 
370,3,  évacuations  verdâtres  et  fétides  ;  l'après-midi,  39°  ;  on 
suspend  le  sein  ;  la  nuit,  40°.  Température  toujours  rectale. 
Le  jour  suivant,  il  se  réveille  avec  39%5,  prend  un  peu  de  sein, 
un  bain,  des  lavements  ;  il  est  gai.  Mère  au  quatrième  jour  de 
la  menstruation  ;  à  midi,  40°.  L'aprè-midi,  il  se  trouve  un  peu 
mieux,  il  tète  chaque  trois  heures  ;  il  arrive  à  38°,5  ;  même 
traitement.  Il  dort  bien  :  le  matin  il  est  gai,  ventre  mou,  quelques 
cohques,  langue  saburrale.  A  midi,  40°,5.  Calomel,  0,06.  Il  a 
deux  évacuations  jaunes,  fétides  ;  il  est  fatigué,  abattu  ;  à 
sept  heures  après-midi,  38°,6.  Tout  le  jour,  diète  hydrique. 
Menstruation  à  son  terme.  Le  lendemain,  il  se  réveille  sans 
fièvre  ;  état  général  excellent  ;  il  tète  chaque  trois  heures.  La 
menstruation  a  cessé,  l'enfant  ne  présente  plus  rien. 
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Examen  du  lait  :  4  grammes  p.  100  de  graisse,  globules 
gras  de  différentes  grosseurs,  réaction  oxydante  négative  ;  pas 
de  corpuscules  de  colostrum. 

Autre  exemple.  —  Mère  multipare,  allaite  son  enfant  de  huit 
mois  qui  s'est  trouvé  très  bien  jusqu'alors.  Manifestations 
gastro-intestinales  qui  se  déclarent  à  la  dentition  ;  on  le  met  à 
la  diète  hydrique  ;  il  s'améliore,  recommence  à  téter  et  s'ag- 
grave ;  le  tableau  est  sérieux,  il  prend  l'aspect  de  la  gastro- 
entérite toxique  ;  à  ce  moment  se  déclare  la  menstruation 
chez  la  mère  ;  c'est  la  première  fois  qu'elle  apparaît.  De  nou- 
veau diète  hydrique  ;  il  continue  ainsi  plusieurs  jours  avec  des 
alternatives,  et,  vu  l'état  de  gravité,  caractérisée  par  des 
vomissements  répétés,  de  l'inquiétude,  des  évacuations  ver- 
dâtres  fétides,  de  l'anorexie,  par  son  aspect  général  qui  fait 
craindre  la  méningite  et  continue  après  que  la  menstruation 
a  cessé,  on  change  de  sein,  et,  dès  ce  moment,  le  nourrisson 
commence  à  s'améliorer  jusqu'à  sa  complète  guérison. 

Si  cela  arrive  avec  la  mère,  le  fait  est  plus  important  dans 
l'alimentation  par  la  nourrice  .  Aussi,  quand  on  la  choisit,  il 
faut  tenir  compte  de  cette  condition.  Il  y  a  des  nourrices  dont 
la  menstruation  est  tolérée  sans  grand  inconvénient,  mais,  en 
échange,  il  y  en  a  d'autres  qui  provoquent  chez  l'enfant  des 
troubles  qui  peuvent  être  sérieux  ;  nous  en  avons  vu  quelques- 
unes  où  les  mêmes  phénomènes  intenses  se  répétaient  à  chaque 
menstruation,  nécessitant  le  changement. 

Or,  cette  modification  que  supporte  le  lait,  en  devenant 
profondément  nocif  pour  l'enfant,  correspond-elle  à  des  alté- 
rations chimiques  et  microscopiques  appréciables  ? 

Dans  quelques  cas,  ces  altérations  existent  évidemment, 
caractérisées  principalement  par  la  présence  de  corpuscules 
de  colostrum  et  la  réaction  oxydante  positive  ;  mais,  dans 
d'autres,  peut-être  plus  nombreux,  d'après  nos  observations, 
il  n'y  a  aucune  espèce  de  modification. 

Nous  citerons  les  deux  exemples  suivants  de  nourrices  de 
la  «  Crèche  »,  où  l'examen  a  été  rigoureusement  fait. 

Nourrice  120.  —  C'est  une  femme  saine,  italienne,  de  vingt-huit 
ans,  qui  a  eu  quatre  enfants  ;  elle  entre  au  service  à  dix-huit  jours. 
Dans  sa  courbe,  nous  trouvons  fréquemment  des  annotations 
journalières  de  2  400, 2  500,  2  600  grammes  de  lait.  Le  20  février, 
à  un  an  d'âge  du  lait,  nous  trouvons  la  quantité  suivante  : 
2680  grammes. 
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Examen  microscopique.  —  Globules  gras  abondants  de  toute 
grosseur. 

Elle  allaite  trois  enfants  :  un  de  deux  mois  vingt-trois  jours, 
qui  prend  en  même  temps  deux  biberons  de  lait  de  vache  de 
90  grammes  ;  un  de  vingt-quatre  jours  ;  un  de  seize  jours. 

Elle  est  en  menstruation  depuis  hier.  Jusqu'à  ce  moment, 
elle  était  considérée  comme  une  excellente  nourrice  ;  tous  les 
enfants  augmentaient  de  poids,  sans  dérangements  d'aucune 
espèce.  Un  examen  chimique  du  lait  avait  donné  quelques 
jours  avant  :  graisse,  3,90;  matières  albuminoïdes,  1,65;  lac- 
tose, 6,90  ;  inutile  de  dire  que  les  proportions  de  ces  composants 
ne  peuvent  être  plus  normales. 

Néanmoins,  cette  nourrice,  qui  a  sa  seconde  menstruation 
le  16  mars,  est  obligée  de  sortir  du  service  le  22  du  même  mois, 
avec  la  note  suivante  : 

«  Attendu  que  le  lait  est  nocif  pour  les  enfants  qu'elle  nour- 
rit, car  ils  diminuent  de  poids  et  présentent  des  troubles  diges- 
tifs sérieux.  Les  enfants  qui  ne  progressaient  pas  avec  cette 
nourrice  se  sont  améliorés  rapidement  avec  une  autre.  » 

Nourrice  157.  —  Italienne  de  vingt-quatre  ans,  multipare, 
entre  au  service  à  quinze  jours  de  l'accouchement. 

Nous  trouvons  annotées  les  quantités  suivantes  de  lait  par 
jour  :  1  700, 1  800,  1  940,  2  020,  2  180,  2  210  et  2  340  grammes 
comme  maximum. 

Nourrice  considérée  comme  très  bonne  ;  elle  allaite  conti- 
nuellement deux  ou  trois  enfants.  La  quantité  de  graisse 
oscille,  dans  les  divers  examens  journaliers,  entre  3  et  5  p.  100  ; 
les  annotations  sur  l'examen  microscopique  sont  très  variables, 
comme  dans  tous  les  cas.  Également,  la  réaction  oxydante,  qui 
se  manifeste  quelquefois,  est  faible  ;  pas  de  corpuscules  de 
colostrum. 

En  octobre,  à  huit  mois,  elle  fait  sa  première  menstruation, 
laquelle  se  répète  tous  les  mois,  sans  changement,  durant 
environ  cinq  jours  ;  l'état  de  la  nourrice  se  maintient  bon  : 
rien  n'a  changé  en  elle  en  apparence,  mais  la  qualité  de  son 
lait  s'est  transformée,  sans  que  l'examen  découvre  rien  de 
particulier. 

En  janvier,  les  enfants  qu'elle  nourrit  tombent  malades 
(menstruation)  et  présentent  rapidement  un  état  grave  ;  un 
d'eux  succombe  :  c'est  un  état  toxique,  avec  dépression,  anurie, 
vomissements  répétés,  évacuations  verdâtres  et  aqueuses. 
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Les  enfants  furent  passés  à  la  nourrice  184,  dans  la  forme 
suivante  : 


Le  18  janvier  pèse  3  880  grammes. 
2899.   j  Le  26  janvier,  change  de  nourrice,  grave,  pesant  3  200  grammes. 
(  Le  8  février,  sort  avec  3  420  grammes. 
C  Le  24  janvier,  pèse  3  200  grammes. 
2972.  j  Le  7  février,  change  de  nourrice,  grave,  pesant  2  520  grammes. 
(  Le  28  avril,  sort  avec  4  970  grammes. 
^  Le  31  janvier  pèse  2  920  grammes. 
2976.  5  Le  7  février  change  de  nourrice,  grave,  pesant  2  680  grammes. 
Le  15  mars  sort  avec  3  750  grammes. 


Nous  voyons,  par  conséquent,  que  les  toxines  de  la  menstrua- 
tion influent  sur  l'enfant,  en  provoquant  un  état  grave,  qui 
se  manifeste  par  la  diminution  considérable  du  poids  ;  nous 
voyons  aussi  que  le  changement  de  nourrice,  à  temps,  a  pu 
sauver  ces  trois  enfants  d'une  mort  certaine,  si  l'on  avait 
persisté  à  les  allaiter  par  la  même  nourrice. 

L'autre  enfant,  par  la  rapidité  et  la  gravité  des  phénomènes, 
ne  put  réussir  de  même  et  finit  par  la  mort,  avec  la  particu- 
larité que,  quelques  jours  avant,  il  avait  été  passé  à  cette 
nourrice,  parce  qu'il  présentait  continuellement  des  vomisse- 
ments et  de  la  diarrhée,  avec  diminution  de  poids,  et  le  chan- 
gen[ient  avait  rapidement  apporté  une  franche  amélioration. 

Enfant  2  882,  qui  entre  le  iO  novembre  1905  âgé  de  quelques 
heures,  pesant  2  120  grammes.  Il  a  de  fréquents  troubles  diges- 
tifs, principalement  le  vomissement  pour  défaut  d'adaptation, 
oscille  beaucoup  dans  le  poids,  jusqu'à  ce  que,  le  20  décembre, 
il  passe  à  la  nourrice  157,  pesant  2  870  grammes.  Les  vomisse- 
ments cessent  tout  de  suite. 

Le  26  décembre 3  000  grammes. 

lie    7  janvier 3  150        — 

Le  15     — 3  250         — 

Le  19     — 3  250        — 

On  est  surpris  de  voir  que  le  poids  se  maintient  le  même  ; 
l'enfant  est  triste  ;  quelques  évacuations  verdâtres. 

Le  20  janvier. . .     Nourrice,  menstruation. 

Le  21      —     ...     L*enfant  a  cinq  évacuations,  faciès  abattu,  déprimé,  refuse  de 

téter,  390.  Sérum  artiflcieL 
Le  22     —     ...     Six  évacuations  fétides. 

L«  23      —     ...     Pèse  2  600  grammes. —  Très  grave.  —  La  diarrhée  continue.  — 
État  toxique.  —  A  baissé  de  550  grammes  en  quatre  jours.  —  39^. 

Il  continue  ainsi  jusqu'à  sa  mort  le  26,  avec  des  phénomènes 
de  gastro-entérite  toxique. 
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La  nourrice  sort  du  service  avec  cette  annotation  : 

a  Cette  nourrice  était  bonne  pour  toute  classe  d'enfants  et 
s'est  maintenue  telle  Jusqu'à  l'apparition  de  la  menstruation. 
Depuis  lors  les  qualités  du  lait  se  sont  modifiées  ;  tous  les 
enfants  sont  tombés  malades  avec  des  troubles  digestifs  et 
des  états  toxiques  graves.  » 

Il  n'y  a  aucun  doute  qu'il  doit  exister  une  modification 
profonde  du  lait,  puisque  la  menstruation  change  si  radica- 
lement les  conditions  d'une  nourrice;  mais  nous  ne  trouvons 
d'explication,  ni  dans  la  composition  chimique,  puisqu'elle 
nous  fait  voir  que  le  buerre  et  la  caséine  peuvent  se  présenter 
dans  les  conditions  normales,  ni  dans  l'examen  microscopique, 
qui  nous  offre  une  formule  uniforme  non  distincte  des  autres 
moments,  ni  dans  la  présence  de  corpuscules  de  colostrum, 
qui  n'existent  que  dans  certains  cas,  ni  dans  la  réaction  oxy- 
dante, qui  ne  s'est  pas  rencontrée  précisément  dans  les  acci- 
dents toxiques,  etc. 

Les  altérations  que  subit  le  lait  dans  ces  cas  sont  principa- 
lement d'ordre  biologique,  et  leur  analyse,  pour  être  exacte, 
devrait  nous  porter  à  une  investigation  de  la  capacité  toxique 
du  lait.  Là  peut-être  nous  trouverions  l'explication  du  phéno- 
mène. 

On  doit  observer  encore  que  ces  faits  se  produisent  presque 
exclusivement  en  été,  dans  les  mois  de  janvier  et  février,  la 
chaleur  étant,  par  conséquent,  la  cause  efficiente  des  propriétés 
toxiques  que  prend  le  lait  dans  certains  cas  de  menstruation. 

Nous  terminerons  par  la  conclusion  suivante  : 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  impossible 
d'établir  aucune  relation  au  point  de  vue  général  entre  l'exa- 
men du  lait  et  les  conditions  d'adaptation  de  l'enfant. 

L'enfant  continue  à  être  l'unique  réactif  de  la  qualité  du 
lait  de  femme,  lequel  se  modifie  en  certaines  circonstances 
jusqu'à  devenir  nocif,  sans  que  sa  composition  chimique  et 
microscopique  nous  fournisse  l'interprétation  du  fait. 
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VARIATIONS  LEUCOCYTAIRES  EN  CLINIQUE  INFANTILE 

L'examen  du  sang  acquiert  de  jour  en  jour  une  valeur  plus  grande 
pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  processus  morbides.  Les  appli- 
cations cliniques  de  l'hématologie  sont  journalières,  et  il  importe 
qu'on  se  livre  de  plus  en  plus  à  des  investigations  dont  la  technique 
est  assez  aisée,  quoique  très  minutieuse. 

Pour  ce  qui  regarde  seulement  les  leucocytes  et  leurs  variations 
dans  les  processus  morbides,  la  clinique  infantile  peut  grandement 
bénéficier  d'une  étude  suivie  de  la  formule  leucocytaire  dans  le 
sang  des  malades. 

Dans  un  travail  très  documenté  (69  observations),  le  D'  Mamerto 
Acuna  nous  montre  tous  les  services  que  les  examens  répétés  du 
sang  peuvent  rendre  aux  médecins  d'enfants  (1). 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  d'exposer  les  principales  données 
de  l'important  mémoire  de  notre  confrère  argentin. 

L'examen  du  sang  devrait  avoir  droit  de  cité  dans  toutes  les 
-cliniques,  au  même  titre  que  l'examen  des  crachats,  des  urines,  du 
pouls,  etc.  Pour  avoir  une  valeur  réelle,  cet  examen  sera  complet, 
tenant  compte  des  caractères  distinctifs  des  globules  rouges,  des 
globules  blancs,  de  l'hémoglobine.  Les  autres  investigations  (étude 
du  plasma,  résistance  globulaire,  cryosoopie)  appartiennent  au  labo- 
ratoire plus  qu'à  la  cHnique  courante.  Pour  porter  tous  leurs  fruits, 
les  examens  seront  essentiellement  cliniques,  c'est-à-dire  rapportés 
au  malade  plus  qu'à  la  maladie. 

L'étude  des  leucocytes  offre  surtout  un  grand  intérêt  ;  la  déter- 
mination de  leurs  variaions  quantitatives  et  qualitatives,  de  la 
formule  leucocytaire,  peut  avoir  une  grande  utilité  pour  le  diagnostic 
et  le  pronostic.  Cela  est  en  rapport  avec  le  rôle  joué  par  les  leuco- 
cytes dans  la  défense  de  l'organisme. 

Les  réactions  leucocytaires  varient  d'ailleurs  suivant  la  nature 
et  la  virulence  des  microbes,  comme  aussi  suivant  les  moyens  de 
défense  dont  l'organisme  dispose.  Ces  réactions  ont  la  valeur  d'un 
symptôme  pouvant  être  utilisé  au  bénéfice  de  l'enfant,  et  elles  ne 

(1)  Df  Mamerto  Acu.va,  Valor  semiologico  y  clinico  de  las  variaciones  leu- 
cocitarias  en  los  procesos  mnrbidos  {Argentina  medica,  déc.  1906). 
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sufTisent  pas  à  elles  seules  pour  caractériser  une  maladie  ;  elles  per- 
mettent d'orienter  le  diagnostic  vers  un  groupe  d'affections  que  la 
clinique  individualisera  ensuite. 

Pour  tirer  profit  de  cette  donnée,  il  faut  répéter  les  examens  et 
dresser  en  quelque  sorte  une  courbe  leucocytaire  de  chaque  cas. 
Un  examen  isolé  n'a  pas  plus  de  signification  qu'une  température 
prise  une  fois  par  hasard.  En  multipliant  les  examens,  on  peut  établir 
le  cycle  de  la  maladie,  mesurer  l'état  de  la  défense  et  déterminer 
ainsi  le  moment  opportun  pour  appuyer  cette  défense  par  une 
intervention  plus  ou  moins  énergique. 

On  ne  saurait  prétendre  tirer  d'un  examen  unique  et  isolé  des 
indications  fondamentales  pour  l'étude  des  maladies. 

Les  variations  leucocytaires  peuvent  s'apprécier  en  un  certain 
nombre  de  formules,  qui,  d'ailleurs,  ne  sont  pas  spéciales  à  telle  ou 
telle  maladie,  mais  plus  souvent  communes  à  un  groupe,  à  une 
catégorie  d'affections  morbides.  Ces  réserves  faites,  la  valeur  séméio- 
logique  des  réactions  leucocytaires  peut  s'appliquer  au  diagnostic, 
au  pronostic,  au  traitement. 

Diagnostic.  —  L'étude  de  la  formule  hémo-leucocytaire  per- 
mettra de  séparer  immédiatement  les  affections  à  hyperleucocytose 
de  celles  qui  s'accompagnent  d'une  réaction  leucocytaire  modérée 
comme  des  états  leucémiques.  Il  existe  des  groupes  d'affections  à 
formules  leucocytaires  bien  définies,  avec  augmentation  de  poly- 
nucléaires, de  mononucléaires  ou  d'éosinophiles. 

La  leucocytose  polynucléaire^  très  commune,  s'observe  dans  les 
infections  et  inflammations  aiguës,  les  suppurations  chaudes  des 
parenchymes  et  des  séreuses,  avec  diapédèse  intense  et  exsudation 
abondante  de  fibrine  :  pneumonie,  bronchopneumonie,  érysipèle, 
scarlatine,  diphtérie,  rhumatisme,  etc.  Elle  est  plus  intense  dans 
les  affections  franchement  suppuratives  (appendicite,  pleurésie) 
que  dans  les  affections  exsudatives  (rhumatisme,  blennorragie). 

Pour  le  diagnostic  des  suppurations,  c'est  un  symptôme  plus 
sensible  et  plus  sûr  que  l'étude  du  pouls  et  de  la  température  ; 
font  exception  à  cette  règle  les  foyers  enkystés  à  liquide  stérile. 

Donc  l'hyperleucocytose  permettra  de  dépister  une  suppuration 
cachée.  Elle  permettra  de  distinguer  la  pneumonie  de  la  grippe  et 
du  pneumotyphus  ;  la  pleurésie  purulente  des  épanchements  séreux  ; 
la  méningite  cérébro-spinale  de  la  méningite  tuberculeuse  ;  la  scar- 
latine des  éruptions  scarlatiniformes  et  morbilliformes  ;  l'appendicite 
aiguë  de  la  fausse  appendicite. 

Bien  plus,  l'étude  attentive  de  la  courbe  leucocytaire  permettra 
parfois  de  distinguer  des  affections  très  voisines,  la  pneumonie  de 
la  bronchopneumonie  pseudo-lobaire  et  de  la  apléno-pneumonie. 

Dans  les  maladies  à  hyperleucocytose,  l'évolution  de  la  courbe 
leucocytaire  est  parallèle  à  la  courbe  générale  de  la  maladie.  Elle 
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descend  brusquement  dans  les  affections  cycliques  comme  la  pneu- 
monie, par  lysis  dans  celles  dont  la  défervescence  est  lente  et  graduelle. 

La  leucocytose  mononucléaire  caractérise  tout  un  groupe  d'affec- 
tions bien  définies  :  coqueluche,  oreillons,  rubéole,  variole,  etc.  Elle 
a  une  valeur  séméiologique  moins  importante  à  cause  de  la  spécificité 
bien  connue  des  maladies  dans  lesquelles  on  la  rencontre.  Elle  peut 
permettre  cependant  de  distinguer  la  rougeole  et  la  variole  de  la 
scarlatine  avant  l'éruption,  la  coqueluche  des  simples  bronchites 
et  des  adénopathies  médiastines  à  syndrome  coqueluchial. 

Uéosinophilie  peut  rendre  de  grands  services  en  clinique  pour 
juger  de  la  nature  d'une  tumeur  ou  des  causes  d'une  anémie.En  pareil 
cas,  la  constatation  d'une  éosinophilie  positive  aura  la  valeur  d'un 
symptôme  pathognomonique.  Elle  est  positive  dans  plusieurs  intoxi- 
cations et  maladies  chroniques  :  tuberculine,  maladies  de  peau, 
lèpre,  asthme,  etc.  Dans  l'ankylostomiase  et  la  botriocéphaliase, 
elle  se  rencontre  90  à  95  fois  p.  100  ;  elle  est  moins  constante 
et  moins  prononcée  dans  la  trichine,  les  ascarides,  les  ténias.  D'après 
Mamerto  Acuna,  elle  pourrait  servir  au  diagnostic  des  kystes 
hydatiques  (80  fois  sur  100).  Dans  10  p.  100  des  cas,  elle  manque  ; 
dans  les  10  cas  restants,  elle  est  discrète  (3  à  4  p.  100)  ;  elle 
dépasse  5  p.  100  dans  les  80  autres  cas. 

Donc  l'éosinophilie,  si  elle  est  positive,  pourra  permettre,  associée 
à  d'autres  symptômes,  d'affirmer  l'existence  d'un  kyste  hydatique  ; 
si  elle  est  négative,  elle  fera  repousser  ce  diagnostic. 

Uhypoleucocytose  se  voit  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  paludisme, 
la  rougeole,  certaines  anémies,  etc.  Elle  permet  de  séparer  la  fièvre 
typhoïde  de  la  pneumonie  adynamique,  de  la  granulie,  de  la  grippe, 
de  l'embarras  gastrique  fébrile,  etc.  La  fièvre  typhoïde  et  les  para- 
typhoïdes  se  caractérisent  par  la  diminution  des  globules  blancs  et 
par  la  mononucléose,  tandis  que  la  polynucléose  domine  toujours 
dans  les  états  typhoïdes  des  autres  maladies. 

La  courbe  leucocytaire  est  variable  dans  la  syphilis,  la  tuberculose, 
les  tumeurs  malignes,et  l'on  peut  rencontrertour  à  tour  la  polynucléose 
ou  la  mononucléose,  suivant  l'intervention  de  germes  associés,  etc. 
La  réaction  leucocytaire,  dans  ces  maladies,  n'en  dépend  pas 
directement  ;   elle   est  subordonnée   à   des   causes    accidentelles. 

Dans  les  leucémies^  l'étude  des  globules  blancs  a  une  très  grande 
valeur  ;  elle  permet  de  séparer  ces  états  des  leucocytoses  simples, 
des  anémies  pernicieuses,  etc.  Elle  a  permis  de  comprendre  les  variétés 
pseudo-leucémies,  anémies  spléniques  dans  le  groupe  des  leucémies 
vraies  (leucémies  aleucémiques,  lymphocythémies  aleucémiques,etc.) . 

Pronostic.  —  Pour  chaque  maladie,  il  existe  une  formule  hémo- 
leucocytaire moyenne  qui  constitue  par  sa  régularité  et  sa  constance 
un  véritable  équilibre  pathologique.  Dans  les  maladies  à  hyperleu- 
cocytose,  une  leucocytose  d'intensité  moyenne  est  de  pronostic  favo- 
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rable,  témoignant  en  faveur  d'une  bonne  défense  de  l'organisme. 

Toute  modification  de  cet  équilibre  en  plus  ou  en  moins  sera  de 
mauvais  augure. 

Les  hyperleucocytoses  intenses,  excessives,  de  même  que  les  hypo- 
leucocytoses,  sont  des  indices  de  haute  gravité,  de  virulence  extrême. 
Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  le  pronostic  est  également 
grave  ;  la  seule  différence  est  que,  dans  le  premier  cas,  l'organisme 
succombe  malgré  une  défense  énergique,  tandis  que,  dans  le  second, 
il  meurt  sans  combat,  paralysé  dans  ses  moyens  de  défense  par  l'in- 
tensité de  l'infection.  Dans  les  affections  accompagnées  de  faible 
réaction  leucocytaire  ou  de  leucopémie,  une  diminution  rapide  des 
globules  blancs  est  de  pronostic  grave  ;  l'apparition  d'hjrperleucocy- 
tose  est  grave  aussi,  comme  révélant  une  complication. 

Toute  dévisii-ion  dans  la  courbe  générale  d'une  affection  implique 
une  aggravation  ou  une  complication.  Par  exemple,  si  la  courbe 
leucocytaire,  dans  sa  marche  descendante,  présente  tout  à  coup 
une  ascension  forte,  cela  indique  une  recrudescence  du  processus 
(érysipcle,  rhumatisme),  ou  une  extension  (pneumonie  double),  ou 
la  réinfection  d'un  foyer  de  suppuration. 

L'éosinophilie  a  aussi  sa  valeur  pronostique.  Sa  disparition  com- 
plète dans  le  sang,  au  cours  d'une  maladie  infectieuse,  aggrave  le 
pronostic  ;  sa  disparition  incomplète  est  plus  favorable.  Son  appa- 
rition graduelle  au  cours  d'une  maladie  est  le  plus  sûr  prodrome 
de  la  convalescence  ;  elle  augmente  parfois  jusqu'à  constituer  une 
crise  de  convalescence. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  appelé  à  bénéficier  de  l'étude  de 
la  courbe  leucocytaire.  Si,  dans  une  tumeur,  sur  la  nature  de  laquelle 
plane  un  doute,  on  a  trouvé  une  éosinophilie  franche,  ce  seul  fait  devra 
pousser  à  l'intervention  chirurgicale  (foie,  rein,  etc.)  ;  et  on  saura 
que,dansrimmensemajoritédescas,ils'agitdetumeuràéchinocoques. 

Si  les  tumeurs,  de  diagnostic  incertain,  s'accompagnent  d'une 
forte  leucocytose,  il  faudra  aussi  intervenir  ;  car  il  s'agit  d'une 
collection  purulente  (abcès  du  foie,  du  rein,  du  cerveau,  appendicite 
suppurée,  etc.).  Quand  les  tumeurs  s'accompagnent  de  lymphocytose 
intense  ou  de  myélémie  (leucémies),  la  découverte  de  cette  formule 
leucocytaire  sera  une  contre-indication  formelle  à  toute  intervention 
opératoire.  Par  contre,  la  radiothérapie  sera  indiquée. 

Dans  les  affections  à  hyperleucocytose,  une  hypoleucocytose 
coïncidant  avec  un  état  grave  (forme  hypertoxique  d'appendicite, 
septicémies,  etc.)  fera  ajourner  toute  intervention,  l'organisme  ne 
pouvant  supporter  le  choc  opératoire  dans  l'état  d'inhibition  où  se 
trouvent  ses  moyens  de  défense. 

On  voit  que  les  conclusions  du  savant  mémoire  de  M.  Mamerto 
Acufia  sont  utilisables  pour  la  pratique  courante  ;  à  ce  titre,  elles  méri- 
taient d'être  misesen  relief  et  portées  à  la  connaissance  de  nos  lecteurs. 


^ 
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Two  cases  of  purpura  hasmorrhagica  neonatomm  (Deux  cas  de 
purpura  hémorragique  des  nouveau-nés),  par  le  D^  Alex.  Allan  (The 
OUisgow  Med.  Journal,  fév.  1907). 

I.  Garçon  né  le  30  septembre  1905,  d'une  primipare  bien  portante.  Le 
2  octobre,  quarante-huit  heures  après,  melœna,  sans  vomissement  ni  hé- 
matémèse.  Pâleur,  altération  des  traits,  agitation,  refus  du  sein,  douleurs 
de  ventre,  fièvre.  On  voit  bientôt  des  ecchymoses  à  la  région  ombilicale  et 
à  la  partie  supérieure  des  deux  tibias.  Les  taches  se  multiplient  ensuite 
avec  pétéchies  purpuriques  nettes.  Hypothermie,  mort.  Pas  d'ictère  ni 
cyanose,  ni  paralysie.  Pas  d'hémophilie  ni  rhumatisme  dans  la  famille. 
Le  père  nie  la  syphilis. 

IL  Enfant  né  le  7  octobre  1905;  le  10,  melœna,  douleurs  de  ventre, 
refus  du  sein.  Taches  purpuriques  aux  fesses,  sur  les  membres  inférieurs, 
ecchymose  à  l'épaule  droite,  au  sein  gauche.  Écoulement  sanguin  de 
l'ombilic,  un  peu  de  fièvre.  Convulsion,  mort. 

Pas  de  syphilis,  trois  autres  enfants  sains,  pas  d'hémophilie  ni  rhumatisme, 
pas  d'ictère  ni  cyanose,  pas  de  septicémie  ombilicale.  Pas  d'autopsie. 

Un  cas  de  dysostose  clëido-cranienne,  par  MM.  J.  Voisin,  R.  Voi- 
siN  et  Macé  DE  Lépinay  {Soc.  méd,  des  hôp.,  8  février  1907). 

Fille  née  le  5  janvier  1891,  entre  à  la  Salpôtrière  en  1903.  Père  alcoo- 
lique peut-être,  parents  morts  tuberculeux.  A  quatre  ans,  elle  aurait  eu 
une  méningite.  Maigre,  chétive,  elle  n'a  que  1"*,18  de  taille  (cyphose  et 
scoliose,  tête  enfouie  dans  les  épaules).  Front  bombé,  olympien,  bosses 
frontales  exagérées  avec  sillon  médian,  face  petite,  yeux  à  fleur  de  tête, 
nez  allongé,  aspect  de  tête  d'oiseau.  Brachycéphalie,  persistance  des 
fontanelles,  suture  sagittale  non  fermée.  Os  frontal  non  unifié.  La  fon- 
tanelle antérieure  a  10<^",5,  la  postérieure  9  centimètres.  Pas  de  soudure 
entre  les  pariétaux  et  l'occipital.  Voûte  palatine  ogivale,  non  soudée. 
Dents  en  nombre  insuffisant  et  cariées.  Circonférence  de  la  tête  : 
53  centimètres. 

Les  clavicules  ne  sont  presque  pas  ossifiées.  A  droite,  la  partie  osseuse, 
située  dans  le  tiers  interne,  de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau,  n'a 
que  1  centimètre  et  demi.  Le  reste  de  l'os  est  ligamenteux,  et  les  parties 
sont  si  molles  que  l'os  se  déforme  à  la  pression. 

A  gauche,  la  partie  osseuse  a  2  centimètres  et  demi;  elle  est  située  à 
l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  interne  ;  clavicule  flexible.  Omoplates 
non  détachées  du  thorax,  épaules  non  tombantes.  Pas  de  mouvements 
anormaux.  On  peut  rapprocher  les  deux  bras  l'un  de  l'autre,  jusqu'au 
contact.  Luxation  congénitale  du  radius  en  arrière.  Poignet  plus  gros  que 
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normalement.  Main  déjetée  en  dehors.  Intelligence  à  peu  près  normak 
L'hérédité  n*a  pu  être  recherchée  chez  cette  enfant,  qui  était  orphelin' 

et  abandonnée.  Mais  le  cas  rappelle  tout  à  fait  celui  de  MM.  Marie  r\ 

Sainton  par  la  persistance  des  fontanelles  et  des  sutures   crâniennes  e: 

par  Tabsence  d'ossification  des  clavicules. 
La  radiographie  du  crâne  a  permis  d'apercevoir  les  circonvolutions 

cérébrales. 

Variations  de  la  composition  des  laits  de  femme,  par  MM.  Barbie» 
*et  BoiNOT  (La  tuberculose  infantile^  15  décembre  1906). 

La  composition  du  lait  de  femme  varie  du  début  à  la  fin  d'une  tél«^: 
elle  varie  suivant  les  heures  de  la  journée,  suivant  Tâge  du  lait,  suivant  le^ 
conditions  individuelles.  Deux  laits  du  même  âge,  provenant  de  deux 
femmes  différentes,  ne  sont  pas  comparables  entre  eux.  La  modification 
de  l'alimentation  entraîne  une  modification  du  lait  De  même  la  fatigua 
physique  ou  cérébrale,  les  émotions,  etc.,  peuvent  agir  sur  la  composition 
du  lait.  Pour  l'analyse,  on  prend  10  centimètres  cubes  de  lait  au  début  de 
la  première  tétée  du  matin,  10  centimètres  cubes  au  milieu  de  la  tétée  de 
trois  heures,  10  centimètres  cubes  de  la  fin  de  la  tétée  de  neuf  heures  du 
soir.  C'est  dans  ce  lait  moyen  qu'on  dosera  le  beurre,  la  caséine,  la  lactose. 

A  mesure  que  le  lait  devient  plus  vieux,  on  note  une  diminution  de  la 
caséine  ;  mais  il  y  a  des  exceptions.  Le  lait  varie  aux  différentes  heures 
du  jour.  Les  laits  du  matin  sont  très  pauvres  en  beurre;  la  tétée  de  trois 
heures  révèle  une  augmentation  considérable.  La  teneur  en  caséine  est 
maxima  à  ce  moment.  Pour  la  lactose,  abondante  le  matin,  elle  ûéchii 
l'après-midi  et  atteint  son  maximum  à  la  tétée  de  neuf  heures  du  soir. 
Mais  ces  variations  sont  peu  notables.  Au  cours  d'une  même  tétée,  les 
variations  du  beurre  sont  notables  ;  le  beurre  augmente  graduellement 
du  début  à  la  fin  de  la  tétée.  La  caséine  varie  moins,  la  lactose  encore 
moins. 

Si  l'on  donne  à  une  nourrice  une  alimentation  riche  en  hydrates  de  car- 
bone et  pauvre  en  albumine,  on  augmente  le  beurre  et  la  lactose,  on 
diminue  la  caséine.  Si  l'on  donne  au  contraire  beaucoup  d'albumine 
(viande),  on  augmente  la  caséine  du  lait  et  aussi  le  beurre,  la  lactose 
restant  la  même. 

Quand  un  enfant  au  sein  présente  de  la  dyspepsie,  on  cherche  du  côté 
de  la  quantité  de  lait  ou  du  réglage  des  tétées  ;  si  l'on  ne  peut  incriminer 
la  quantité  de  lait,  on  s'assure  de  sa  quahté  par  l'analyse.  Y  a-t-il  trop  de 
beurre  ou  de  caséine,  le  lait  est  rendu  indigeste,  et  on  cherchera  à  l'amé- 
liorer par  le  régime  de  la  nourrice  si  la  diminution  de  la  quantité  par  tétée 
ne  suffit  pas. 

Diagnostic  par  le  rhinologiste  d'une  forme  insidiease  et  ambulatoire 
de  maladie  de  Werlhoff,  par  le  D'  E.  Escat  (Annales  des  mal  àe 
Voreille,  etc.,  février  1907). 

1.  Garçon  de  quinze  ans,  atteint  d'épistaxis  depuis  un  mois,  quand  il  se 
présente  le  5  septembre  1904.  Il  est  petit  et  débile,  anémique.  Il  raconte 
que  ses  saignements  de  nez,  apparus  sans  cause,  sans  fièvre,  ont  été  suivis 
de  melaena  et  d'hématémèse  et  même  d'otorragie.  Après  déshabillage, 
on  découvre  des  taches  de  purpura  sur  les  avant-bras,  des  ecchymoses  au 
voisinage  des  articulations.  On  dirait  qu'il  a  été  roué  de  coups.  Pas  de 
fièvre.  Soufïle  anémique  au  cœur. 

L'examen  des  fosses  nasales  montre  sur  les  deux  faces  du  septum  des 
taches  ecchymotiques.  On  fait  le  diagnostic  de  maladie  de  WerlholT. 
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Application  de  longues  mèches  d'ouate  trempées  dans  l'adrénaline  à 
1  p.  5  000  ;  on  les  renouvelle  toutes  les  douze  heures.  A  Tintérieur,  2  grammes 
de  chlorure  de  calcium  par  jour.  Guérison  le  15  septembre. 

II.  Fille  de  dix  ans,  observée  le  14  mars  1904,  a  eu,  en  huit  jours, 
trois  épistaxis  ayant  nécessité  un  tamponnement  antérieur.  Teint  chloro- 
tique.  Pas  de  fièvre.  Légère  ecchymose  nasale,  ecchymoses  de  la  base 
de  la  langue  et  sur  le  rebord  alvéolaire  à  droite.  Les  urines  auraient  été 
sanglantes.  L'examen  de  la  peau  montre  des  pétéchies  sur  les  avant-bras, 
la  jambe  droite  et  la  poitrine.  Ecchymose  très  large  sur  le  condyle  interne 
du  genou  droit.  Donc  maladie  de  WerlholT,  à  allures  insidieuses,  qui 
aurait  été  méconnue  sans  les  épistaxis.  Tampons  d'adrénaline  à  1  p.  5  000, 
chlorure  de  calcium,  puis  teinture  de  mars  tartarisée. 

III.  Enfant  de  trois  ans,  observé  en  mars  1906,  pour  des  épistaxis  à 
répétition.  Deux  mois  après,  l'enfant  revient  pour  les  mêmes  saignements 
de  nez.  Ecchymose  sur  le  front,  sur  la  joue  gauche.  L'enfant  est  très 
sujet  à  ces  taches  ;  le  moindre  choc  lui  laisse  un  bleu.  Nombreuses  ecchy- 
moses sur  le  tronc  et  les  membres.  Pétéchies  sur  les  épaules,  la  poitrine,  les 
avant-bras. 

IV.  Garçon  de  six  ans  et  demi,  observé  en  août  1905  pour  des  épistaxis 
à  répétition;  en  même  temps  nombreuses  ecchymoses  sur  le  corps.  Mère 
ayant  présenté  les  mêmes  accidents.  Cas  douteux.  Hémophilie  ou  maladie 
de  Werlhoff. 

Ueber  die  Pathogenese  derbeiMorbas  Barlow  anftretenden  Knochen- 
verànderangen  (Sur  la  pathogénie  des  lésions  osseuses  de  la  maladie 
de  Barlow).  par  Georg  Schmorl  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1907). 

Ce  travail  est  un  travail  de  critique  d*un  mémoire  de  Losser  sur  le 
même  sujet  paru  dans  le  même  périodique  (vol.  LXII).  Dans  ce  travail, 
l'auteur  soutenait  que  les  lésions  dépendaient  uniquement  d'hémorra- 
gies du  périoste  et  de  l'extrémité  des  os  ;  mais  il  semble  s'être  laissé 
beaucoup  trop  influencer  par  les  résultats  expérimentaux  et  a  trop  négligé 
les  résultats  pubhés  des  autopsies.  On  peut  facilement  se  rendre  compte 
que  les  hémorragies,  la  transformation  de  la  moelle  lymphoïde  en  moelle 
fibreuse  et  l'atrophie  de  la  substance  osseuse  sont  des  phénomènes  liés 
ensemble  et  causés  par  une  altération  qui  frappe  les  vaisseaux  osseux, 
les  cellules  spécifiques  de  la  moelle  osseuse  et  les  ostéoplastes.  Mais  il  est 
difficile  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  cette  altération.  Ce  n'est  que 
des  recherches  microscopiques  sur  le  système  osseux  surtout  des  jeunes 
sujets  encore  à  la  période  de  croissance  dans  le  scorbut  vrai  qui  pourront 
éclaircir  la  question. 

Zur  Pathologie  der  Barlowschen  Krankheit  (Sur  la  pathogénie  de  la 
maladie  de  Barlow),  par  le  D'  Max  Flesch  {Jahrb.f.  K inderheilk,,  i901). 

Dans  les  deux  cas  observés  par  l'auteur,  il  s'agissait  d'enfants  nourris 
avec  du  bon  lait,  bouilli  pendant  peu  de  temps  avec  l'appareil  de  Soxhlet. 
La  dilution  du  lait  additionné  de  sucre  de  lait  n'étant  pas  bien  supportée, 
nn  donna  des  farines.  Il  n'y  eut  de  vraies  hémorragies  que  deux  fois, 
l'un-î  gingivale,  l'autre  consistant  en  une  hématurie  qui  dura  quelques 
semaines.  On  ne  donnait  que  peu  de  farine  (on  ajoutait  à  l'eau  qui  ser- 
^'ait  à  diluer  le  lait  une  cuiller  à  thé  de  farine  d'avoine  par  litre  d'eau 
bouillie). 

L'intérêt  de  l'observation  est  dans  c?  fait  que  les  deux  enfants  avaient 
du  côté  maternel  une  forte  hérédité  diabétique  ;  les  mères  elles-mêmes 
avaient  eu,  pendant  leur  grossesse,  de  notables  quantités  de  sucre.  Cette 
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hérédité  peut  expliquer  les  troubles  des  échanges  chez  Tenfant.  Le  diabètt 
jouerait  peut-être  dans  la  maladie  de  Barlow  le  même  rôle  que  la  sypbib 
dans  le  rachitisme. 

Zor  Frage  ftber  die  operatiTa  Behandlnng  der  Dipliteriesteiioaai  dM 
Kehlkopfea  bai  Sattglingen  (Sur  la  question  du  traitement  opératoire  des 
sténoses  diphtériques  du  larynx  chez  le  nourrisson),  par  W.  Moltschan off 
{Jakrb.  f.   Kinderheilk.,  1907). 

La  pratique  thérapeutique  suivie  à  la  clinique  infantile  de  Moscou  est 
la  suivante  :  chaque  enfant  qui  entre  avec  des  phénomènes  de  sténose 
reçoit  aussitôt  après  son  entrée  une  injection  de  2  000-3  000  A.  unités; 
l'injection  est  répétée  dans  les  vingt-quatre  heures;  le  malade  est  mis 
dans  une  chambre  où  on  fait  de  la  vaporisation  ;  il  reçoit  de  la  codéine, 
de  la  morphine  et,  selon  Tétat  du  cœur,  un  des  excitants  (caféine,  vin. 
valériane).  Beaucoup  de  cas  guérissent  ainsi  sans  intervention.  Si  la 
sténose  progresse  ou  si  Tenfant  entre  avec  des  phénomènes  menaçants, 
sans  attendre  TeiTet  du  sérum  et  des  vaporisations,  on  intervient,  et 
d'abord  par  le  tubage. 

Jusqu'ici  on  n'a  jamais  fait  la  trachéotomie  d'emblée.  Quant  à  la 
trachéotomie  secondaire,  elle  est  regardée  comme  indiquée  dans  les  cas 
suivants  :  !<>  si  après  plusieurs  essais  on  n'a  pu  arriver  à  tuber  ;  2^  si  le 
tubage  n'a  pas  amendé  les  symptômes  ;  3o  si  on  ne  peut  arriver  à  détuber 
définitivement,  des  signes  de  sténose  reparaissant  à  chaque  essai,  ce  qui 
tient  à  des  ulcérations  laryngées  par  la  pression  du  tube.  L'auteur  a 
utilisé  avec  succès  les  tubes  de  O'Dwyer  et  Bokay  revêtus  de  gélatine. 
Ces  tubes  pourront  réduire  le  nombre  des  trachéotomies  secondaires 
des  a  tubards  ».  Jusqu'en  1902,  on  employait  le  tube  de  Colin  ;  mais» 
depuis,  on  s'est  trouvé  bien  de  son  remplacement  par  celui  de  Froio, 
qui  en  diffère  par  l'absence  d'obturateur. 

En  dix  ans  (de  1895  à  1904  inclusivement),  il  y  eut  308  cas,  dont  239  gué- 
ris, 69  morts,  soit  une  mortalité  de  22,4  p.  100. 107  enfants,  soit  34,7  p.  100. 
guérirent  sans  opération.  On  en  tuba  193,  dont  132  gu^irent,  61  mou- 
rurent, soit  une  mortahté  de  31,6  p.  100.  L'âge  des  nourrissons  tubes 
dépassait  en  général  six  mois  ;  2  seulement  étaient  plus  jeunes. 

La  trachéotomie  secondaire  fut  employée  en  dix  ans  chez  8  malades, 
dont  5  moururent  et  3  guérirent,  soit  une  mortalité  de  62,5  p.  100. 

Si  on  compare  cette  statistique  à  celle  d'autres  auteurs,  on  voit  que 
la  mortalité  des  nourrissons  après  le  tubage  y  est  moindre  (52,4  p.  100  au 
lieu  de  chiffres  variant  de  56,5  à  76  p.  100),  alors  que  leur  mortalité 
aurait  dû  être  plus  faible,  puisqu'ils  avaient  recours  pour  tous  les  cas 
graves  à  la  trachéotomie  d'emblée  ;  cette  opération  est  le  plus  souvent 
suivie  de  mort  (jusqu'à  100  p.  100  de  mortalité). 

La  principale  objection  au  tubage  du  nourrisson  est  sa  difficulté; 
mais  cette  difficulté  ne  peut  être  appréciée  qu'après  qu'on  l'a  tentée. 

On  lui  a  aussi  reproché  la  gêne  qu'il  apporte  à  l'aHmentation  ;  mais 
c'est  là  un  inconvénient  qui  ne  se  manifeste  qu'à  un  degré  léger.  Quant 
à  la  réceptivité  vis-à-vis  des  infections  secondaires,  elle  n'est  pas  moindre 
après  la  trachéotomie. 

Obstipation  infolge  Darmabknickung  Beitrag  zor  Lehre  von  der 
8og6nannten«  Hirschspningschen  Krankheit  »  (Constipation  par  suite  de 
coudure  intestinale.  Contribution  à  l'étude  de  ce  qu'on  appelle  maladie 
de  Hirschsprung),  par  Rico  Pfisterer  (Jahrb,  /.  Kinderheilk.,  1907). 

Le  nom  de  maladie  de  Hirschsprung  est  donné  à  un  complexus  symplo- 
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matique  clinique.  Le  mégacôlon  congénital  est  une  anomalie  très  rare, 
qui  ne  peut  être  reconnue  avec  certitude  que  par  Texamen  anatomique. 
Le  plus  grand  nombre  des  cas  de  maladie  de  Hirschsprung  répond  à  une 
anomalie  du  gros  intestin  partielle  et  le  plus  souvent  congénitale,  portant 
surtout  sur  Tanse  sigmoïde  ou  siu*  un  état  normal  primitif  ou  secondaire 
du  mésosigmoïde.  Il  faut  bien  en  distinguer  les  formes  de  constipation 
désignées  par  Marfan  comme  «  constipation  congénitale  ». 

Souvent  la  cause  de  la  constipation  est  la  formation  de  valvules  par 
suite  de  coudure,  lorsqu'il  y  a  une  direction  anormale  de  l'intestin  ou 
quelque  anomalie  du  mégacôlon.  La  coudure,  lorsqu'elle  est  minime, 
peut  disparaître  lors  du  sevrage. 

Le  fait  que  ces  anomalies  du  gros  intestin  sont  plus  fréquentes  dans 
le  sexe  masculin  peut  tenir  à  la  conformation  du  bassin  osseux. 

En  faveur  du  caractère  congénital  de  la  lésion,  il  y  a  ce  fait  qu'on  peut 
voir  chez  ces  sujets  d'autres  anomalies  congénitales. 

L'auteur  apporte  deux  observations,  l'une  chez  un  enfant  de  cinq  se- 
maines, chez  qui  on  fut  amené  à  faire  un  anus  artificiel  dans  l'hypocondre 
gauche;  l'enfant  mourut  et  à  l'autopsie  on  trouvait  une  coudure  de 
rS  iliaque  vers  le  rectum  avec  un  angle  ouvert  en  avant  ;  si  on  pressait 
sur  le  segment  du  gros  intestin  au-dessus  de  la  coudure,  sur  le  côlon 
descendant,  l'S  iliaque  se  remplissait,  venait  se  presser  contre  le  bassin 
et  se  coudait  avec  le  rectum.  Si  on  tirait  en  haut  l'S  iliaque,  le  contenu 
de  l'intestin  se  vidait  facilement  par  l'anus. 

Dans  le  second  cas,  chez  un  enfant  de  moins  de  cinq  ans,  il  s'agissait 
d'un  cas  léger  dû  soit  à  l'extensibilité  exagérée  de  la  paroi  intestinale,  soit 
à  un  état  anormal  du  mésosigma,  tel  qu'allongement  ou  raccourcisse- 
ment, l'intestin  étant  normal  d'ailleurs. 

Ueber  Tnberknlose  der  platten  Schâdelknocher  mit  besondererBerûck- 
sichtigung  der  im  Basler  Kinderspitale  von  Jahre  1869-1905  beobachteten 
Fâlle  (Sur  la  tuberculose  des  os  plats  du  crâne  avec  considérations 
particulières  sur  les  cas  observés  de  1869  à  1905  à  l'hôpital  d'enfants  de 
Bâle),  par  le  D'  Max  Rbber  {Jahrb,  f.  Kinderheilk.,  1907). 

Malgré  la  rareté  de  la  tuberculose  des  os  plats  du  crâne,  en  trente-six  ans, 
on  en  a  observé  plus  de  24  cas.  D'autre  part,  on  en  trouve  134  dans  la 
littérature  médicale. 

La  moitié  des  cas  a  été  observée  chez  des  ^enfants  de  un  à  deux  ans, 
peut-être  à  cause  de  la  fréquence  des  traumatismes  de  la  tête  à  cet  âge. 
L'affection  est  rare  au-dessous  d'un  an.  Il  n'y  a  pas  grande  prédominance 
de  la  lésion  dans  le  sexe  masculin. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  admettre  la  fréquence  des  tares 
héréditaires  et  pour  dire  qu'on  ne  voit  ces  lésions  que  dans  les  cas  de 
grave  infection  tuberculeuse  générale.  La  lésion  siège  surtout  sur  le 
frontal  et  les  pariétaux. 

L'évolution  clinique  est  la  suivante  :  le  début,  qui  a  lieu  soit  spon- 
tanément, soit  à  la  suite  d'un  traumatisme,  est  marqué  par  un  gonfle- 
ment circonscrit  sous  le  cuir  chevelu  ;  la  douleur  est  rare  ;  le  plus . 
souvent  les  enfants  sont  amenés  au  médecin  pour  une  autre  lésion 
tuberculeuse,  et  ce  n'est  que  par  hasard  que  celle-ci  est  constatée. 
L'abcès  finit  par  s'ouvrir  au  dehors,  tandis  que  la  lésion  a  déjà  atteint 
la  dure-mère. 

Il  faut  ouvrir,  curetter,  tamponner  de  gaze  iodoformée,  faire  des 
sutures  périostiques  et  cutanées.  Une  abondante  bibliographie  termine  le 
travail. 
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La  hygiène  escolar  en  la  America  latina  (L'hygiène  scolaire  dans 
rAmérique  latine),  par  le  D'  Luis  Morquio  (///«  Congrès  médical  latino- 
américain,  tenu  à  Montevideo  du  17  au  24  mars  1907). 

Pour  assurer  aux  écoliers  une  protection  sanitaire  suffisante,  il  faut  : 
l®  Organisation  d'un  corps  médical  scolaire  ;  2°  Inspection  médicale 
individuelle  ;  3o  Livret  sanitaire  individuel.  Après  avoir  passé  en  revue 
ce  qui  a  été  fait  dans  ce  sens  au  Chili,  au  Brésil,  au  Paraguay,  à  l'Uruguay, 
en  Argentine,  à  Cuba,  etc.)»  le  D''  L.  Morquio  conclut  à  la  subordination 
de  la  pédagogie  à  l'hygiène,  car  l'hygiène  de  l'écolier  se  confond  avec 
l'hygiène  de  l'enfance  et  de  l'adolescence. 

Il  faut  que  le  médecin  rencontre  chez  les  maîtres  et  chez  les  pères  de 
famille  des  collaborateurs  dévoués,  si  l'on  veut  réussir  dans  cette 
œuvre  de  puériculture  et  de  prophylaxie  sociale.  Grâce  à  cette  collabo- 
ration féconde,  les  préceptes  d'hygiène  se  répandront,  les  maladies  conta- 
gieuses seront  prévenues,  la  réglementation  sage  des  exercices  physiques 
à  l'air  libre  sera  réalisée,  etc.,  et  l'enfant  se  développera  dans  les  meil- 
leures conditions  pour  devenir  plus  tard  un  membre  utile  du  corps  social. 

Sarcoma  gigante  fuso-celalar  del  hueco  isqaio  rectal  y  de  la  fos&a 
iliaca  derecha  (Sarcome  géant  fuso-cellulaire  des  fosses  ischio> 
rectale  et  iliaque  droite),  par  Joaquin  Bonet  y  Mestre  (La  Medicina 
de  los  nifios,  mars  1907). 

Ce  cas,  recueilli  dans  la  clinique  du  D' Andrès  Martinez  Vargas,  à  Barce- 
lone, concerne  un  enfant  de  quatre  ans  entré  le  22  juin  1904.  On  est  frappé 
par  la  présence  d'une  tumeur  qui  occupe  les  régions  inguinale,  périnéale 
et  anale,  qui  oblige  l'enfant  à  incliner  le  corps  en  avant  et  à  écarter  les 
jambes.  Signes  de  rachitisme,  faiblesse  générale,  adénopathies.  Vu  de 
face,  l'enfant  présente  une  tumeur  multilobée  ;  on  compte  à  droite  trois 
mamelons  occupant  l'aine  et  le  pubis,  se  continuant  avec  la  masse  inter- 
fessière  et  anale.  11  s'agissait  d'un  énorme  sarcome  de  la  fosse  ischio- 
rectale  ayant  envahi  la  fosse  iliaque  droite.  Son  volume  était  d'une  tète 
de  fœtus,  sa  forme  semi-sphérique,  son  aspect  fongueux.  Le  25  octobre, 
on  enlève  une  partie  de  la  tumeur  pour  la  soumettre  à  l'examen.  Au  micro- 
scope, on  voit  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  :  cellules  embryonnaires  fusiformes 
séparées  par  une  substance  amorphe. 

Le  4  janvier  1905,  l'enfant  meurt,  profondément  cachectique. 

Éruption  post-vaccinale  à  forme  d'herpès,  par  le  D'  Danlos  (Soc,  de 
'àerm.  et  de  syph,,  8  avril  1907). 

Enfant  de  six  mois,  vacciné  avec  succès;  le  huitième  jour,  il  se  développe 
une  éruption  qui  se  généralise  en  trois  jours,  se  dissémine  un  peu  partout, 
ne  devenant  confluente  qu'à  la  partie  interne  des  fesses  et  à  la  région 
interfessière.  Au  quatrième  jour,  les  boutons  vaccinaux  s'étaient  trans- 
formés en  croûtes  épaisses,  et  il  n'y  avait  pas  de  fièvre. 

A  la  face,  autour  des  lèvres,  semis  de  papules  et  vésicules  non  groupées. 
A  la  pointe  de  la  langue,  deux  petites  érosions  consécutives  probablement 
à  des  vésicules  rompues.  Partout  ailleurs,  l'éruption  était  franchement 
herpétique,  caractérisée  par  des  éléments  vésiculeux,  de  volume  inégal, 
groupés  sur  un  fond  rouge.  Çà  et  là  se  voyaient  aussi  des  vésicules  isolées. 
Les  groupes  herpétiques,  non  symétriques,  étaient  au  nombre  de  8  à  10 
do  chaque  côté  sur  les  membres  supérieurs,  plus  nombreux  et  symé- 
triques sur  les  membres  inférieurs  (plantes  des  pieds,  faces  antérieure  et 
interne).  Peu  d'éléments  sur  le  tronc,  sauf  à  la  région  fessière. 

Après  quatre  à  cinq  jours, les  vésicules  se  desséchèrent;  guérison  com- 
plète et  rapide. 
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Sopra  tre  casi  di  asma  familiare  (Sur  trois  cas  d'asthme  familial),  par 
le  D'  Walfredo  Chiodi  (Riv.  di  Clin.  Pediatrica,  mai  1907). 
L*auteur  a  observé  deux  sœurs  atteintes  d'asthme. 
1 .  Fille  de  huit  ans, reçue  à  la  Clinique  de  Mya  (Florence)  le  30  août  1905. 
Père  rhumatisant,  mère  épileptique.  Une  tante  paternelle  morte  tuber- 
culeuse il  y  a  un  an.  Un  cousin  et  une  cousine  paraissent  être  asthma- 
tiques. Née  à  terme,  nourrie  au  sein  par  la  mère  pendant  un  an.  Bronchite 
intense  à  trois  ans,  puis  toux  fréquente,  catarrhe  abondant.  Peu  à  peu  le 
thorax  présente  une  voussure  en  avant  ;  dyspnée,  accès  d'asthme,  bron- 
chite  sans  trêve.  Pouls  70,  respiration  24,  pas  de  fièvre.  Thorax  cylin- 
drique» avec  disposition  en  carène.  Expansion  faible.  A  la  percussion,  la 
matité  cardiaque  a  presque  disparu.  Â  l'auscultation,  murmure  vésiculaire 
affaibli  ;  nombreux   râles  sibilants  et  sous-crépitants.  Bruits  du  cœur 
profonds  et  lointains.  L'enfant  reste  à  la  Clinique  pendant  cinq   mois  et 
demi.  Elle  a  eu  pendant  ce  temps  de  nombreux  accès  d'asthme,  se  répétant 
tous  les  quinze  ou  vingt  jours  sans  cause  appréciable.  Ces  accès  duraient 
deux  à  trois  heures;  ils  étaient  précédés  d'un  peu  de  fièvre.  Enfant  un  peu 
cyanosée.   L'examen  des  crachats  n'a  pas  montré  de  bacilles  de  Koch. 
Poids  entre  24  et  24'«-.800. 

2.  Fille  de  cinq  ans  et  demi,  sœur  de  la  précédente.  Née  à  terme,  nourrie  I 

au  sein  pendant  un  an.  La  mère,  comme  pendant  l'allaitement  précédent,  l 

a  eu  des  accès  d'épilepsie.  A  trois  ans,  l'enfant  a  eu  des  convulsions. 
Quelques  mois  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  dyspnée  répétée,  puis  véritables  I 

accès  d'asthme.  Pas  de  coqueluche. 

On  trouve  une  enfant  en  bon  état,  avec  un  pouls  à  76  et  20  respirations. 
Pas  de  fièvre.  Thorax  déformé  comme  chez  la  sœur  aînée,  mais  moins. 
Exagération  de  la  sonorité,  diminution  du  murmure,  râles  musicaux. 
Cœur  un  peu  masqué  par  le  poumon,  bruits  éloignés.  L'enfant  séjourne 
environ  un  mois  à  la  Clinique,  ayant  eu  à  diverses  reprises  des  accès  de 
une  à  deux  heures  de  durée.  L'examen  des  crachats  a  été  négatif. 

Un  frère  de  dix-huit  mois,  sans  avoir  de  véritables  accès  d'asthme, 
a  parfois  de  la  dyspnée  et  des  ébauches  de  crise.  Une  sœur  de  seize  ans 
n'a  rien  de  semblable.  Donc  trois  enfants  de  la  même  famille  sont  atteints 
à  des  degrés  différents. 

Les  anormaux  psychiques  des  écoles,  par  le  D'  E.  Régis  (Journal     ._ 
de  méd,  de  Bordeaux,  2  et  9  juin  1907). 

Après  une  étude  fort  intéressante  de  ce  qui  a  été  fait  en  France  et  à 
l'Étranger  pour  les  enfants  anormaux,  M.  Régis  propose  une  organisation 
comprenant  trois  éléments  : 

l©  Écoles  spéciales.  —  L'expérience  a  partout  démontré  que  V école 
spéciale  autonome  pour  enfants  mentalement  anormaux  vaut  infiniment 
mieux  que  la  simple  classe  spéciale  annexée  à  l'école  ordinaire.  Nous 
pensons  donc  qu'il  n'y  a  pas  à  hésiter  et  qu'il  faut  recourir,  à  Bordeaux, 
d'emblée  si  on  le  peut,  en  tout  cas  le  plus  rapidement  possible,  à  des  écoles 
spéciales. 

Vu  la  configuration  de  la  ville,  ainsi  que  le  nombre  et  la  répartition  des 
anormaux  dans  les  écoles  existantes,  ces  écoles  spéciales  devraient  être  au 
nombre  de  quatre  :  une  au  centre,  une  au  nord,  une  au  sud,  une  à  La  Bas- 
tide, sur  des  points  à  préciser  avec  soin,  le  moment  venu. 

Le  nombre  des  anormaux  psychiques  des  écoles,  garçons  et  filles,  s'éle- 
vant  à  Bordeaux  à  un  chiffre  global  de  800  à  900,  c'est  donc  une  moyenne 
de  200  enfants  environ  que  contiendrait  chacune  des  quatre  écoles. 
Chaque  école  pourrait  comprendre  8  classes  de  25  élèves  au  maximum, 
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soit  mixtes,  si  le  système,  courant  à  l'étranger,  mais  encore  hasardeux 
peut-être  en  France,  de  la  coéducation  des  sexes  est  adopté,  soit  divisées 
en  quatre  classes  de  garçons  et  quatre  classes  de  filles,  si  les  sexes  restent 
séparés. 

Les  enfants  seraient  répartis  dans  ces  classes  d'après  leur  état  de  calme 
ou  d'agitation,  le  degré  de  leur  arriération  et  leur  âge.  Ils  pourraient  du 
reste  changer  de  classe  et  même  passer  ou  revenir  dans  les  écoles  ordi- 
naires, suivant  les  modifications  survenues  dans  leur  psychicité. 

Ces  classes  seraient  confiées  pour  la  partie  pédagogique  à  des  mattres 
spécialisés,  autant  que  possible,  —  ainsi  que  le  souhaite  à  juste  raison 
M.  Emile  Martin  —  à  des  femmèà,  la  femme  ayant  des  qualités  de  patience, 
de  douceur,  de  bonté,  d'ascendant  affectif  qui  sont  à  la  fois  nécessaires 
et  du  plus  heureux  effet  vis-à-vis  de  tels  enfants,  assimilables,  dans  une 
certaine  mesure,  à  des  malades. 

Un  médecin  spécialiste  serait  attaché  à  chacune  de  ces  écoles.  En  colla- 
boration étroite  et  intime  avec  les  maîtres,  il  examinerait  tous  les  enfants 
à  leur  arrivée,  dresserait  leur  fiche  médicale,  participerait  à  la  désignation 
de  leur  classe  et  ultérieurement  à  leur  passage  de  l'une  à  l'autre  ou  à  leur 
retour  dans  les  classes  ordinaires,  les  suivrait  en  un  mot  un  par  un,  régu- 
lièrement et  attentivement. 

Ce  plan  comporterait  donc  quatre  médecins  spéciaux,  dont  trois  adjoints 
et  un  médecin -inspecteur,  qui,  comme  à  Bruxelles,  centraliserait  tout  ce 
qui  aurait  trait  à  ce  service  médical. 

Les  médecins  et  les  représentants  de  l'autorité  pédagogique  élabore- 
raient en  commun  le  programme,  l'horaire,  le  temps  des  études,  des  exer- 
cices et  jeux,  des  vacances,  etc.,  pour  les  diverses  classes  d'anormaux 
psychiques. 

2.  Consultations  médico- pédagogiques. —  Les  médecins  spéciaux  dont 
nous  venons  de  parler  seraient  en  outre  chargés  d'une  consultation. 

Cette  consultation  aurait  lieu  au  moins  une  fois  par  mois  dans  chacune 
des  quatre  écoles  spéciales,  soit  le  même  jour,  soit  à  des  jours  différents. 
Y  seraient  conduits  par  les  parents  et  autant  que  possible  aussi  par  les 
maîtres  non  seulement  les  élèves  des  écoles  spéciales  ayant  besoin  d'un 
conseil  médical  particulier,  mais  aussi  les  élèves  des  écoles  ordinaires  de  la 
même  circonscription  qu'il  serait  utile  d'examiner  en  vue  de  leur  passage 
possible  dans  l'école  spéciale  ou  au  sujet  desquels  maîtres  et  parents 
désireraient  être  éclairés.  11  va  sans  dire  que  ces  consultations,  purement 
scolaires  ou  plutôt  médico-pédagogiques,  fonctionneraient,  suivant  la 
remarque  de  M.  Emile  Martin,  sans  porter  aucune  atteinte  au  droit  des 
parents  de  recourir  au  médecin  de  leur  choix  pour  les  traitements  à  suivre. 
Pour  rendre  ces  consultations  plus  accessibles  aux  maîtres,  aux  élèves 
et  aux  familles,  elles  pourraient  se  faire  aux  heures  de  sortie  des  classes, 
c'est-à-dire  à  onze  heures  le  matin  ou  à  quatre  heures  l'après-midi. 

30  Cours  spéciaux  aux  instituteurs,  —  Le  système  que  nous  préconisons 
pourrait  être  utilement  complété  par  un  enseignement  médico-pédago- 
gique fait  aux  élèves  des  Écoles  normales,  par  les  médecins  spéciauï 
pour  la  partie  médicale  et  par  les  directeurs  des  écoles  spéciales  pour  la 
partie  pédagogique.  Les  futurs  maîtres  des  écoles  ordinaires  puiseraient 
là  des  renseignements  précieux  en  vue  de  l'observation  et  de  la  sélection 
psychiques  de  leurs  élèves,  et  les  futurs  maîtres  des  écoles  spéciales  s'ini- 
tieraient ainsi  à  leurs  délicates  et  difficiles  fonctions. 

Telles  sont  les  mesures  qui  me  paraissent  devoir  être  prises  en  vue  de 

l'éducation,  à  Bordeaux,  des  enfants  mentalement  anormaux  des  écoles. 

Les  difficultés  de  diverse  nature  qu'entraînerait  leur  mise  à  exécution 
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sont,  au  fond,  moins  grandes  qu'elles  ne  paraissent.  Nous  sommes  convaincu 
que  notre  ville  peut  réaliser  facilement,  non  pas  en  bloc  peut-être,  mais  par 
étapes  successives  rapides,  le  plan  ci-dessus  et  être  ainsi  la  première  en 
France  à  organiser  une  éducation  méthodique  des  anormaux  psychiques 
•qui  existe  partout  à  l'étranger  et  qui  s'imposera  légalement  chez  nous  dans 
un  avenir  prochain. 

A  note  on  rhinorrhœa  in  fancial  diphthena  (Note  sur  l'écoulement 
nasal  dans  la  diphtérie  pharyngée),  par  le  D'  Rolleston  (Metropolitan 
Asylums  Board  Annual  Report^  1906). 

Trousseau  avait  exagéré  la  valeur  pronostique  du  jetage  dans  la  di- 
phtérie et  méconnu  sa  fréquence.  Sur  1  200  cas  de  diphtérie  observés  par 
RoUeston  depuis  quatre  ans,  323  ont  présenté  la  rhinorrhée  (près  de 
27  p.  100).  De  plus,  chez  177  autres  (14,5  p.  100),  il  était  question  d'é- 
-coulement  nasal  au  commencement  de  la  maladie.  Donc  500  (41  »6  P- 100) 
ont  eu  quelque  localisation  nasale  au  cours  de  la  diphtérie. 

Il  faut  donc  admettre  que  beaucoup  d'angines  diphtériques  reçues  à 
l'hôpital  sont  accompagnées  de  rhinorrhée.  Dans  un  certain  nombre  de 
•cas  cliniquement  angineux,  le  jetage  est  un  symptôme  initial  qui  a  disparu 
ensuite  sans  traitement.  La  fréquence  de  ce  jetage  précoce  et  transitoire 
«st  en  relation  directe  de  la  bénignité  et  inverse  de  la  gravité  de  l'attaque 
angineuse.  Les  angines  qui  s'accompagnent  de  jetage  sont  plus  sévères 
que  celles  qui  sont  isolées.  Les  cas  avec  angine  et  rhinite  présentent  le 
jetage  plus  tard  que  ceux  où  il  n'y  a  que  de  l'angine.  Le  jetage  précoce  et 
transitoire  est  relativement  plus  commun  dans  les  croups  que  dans  les  angines. 

The  abdominal  reliez  in  enteric  fever  (Le  réflexe  abdominal  dans  la 
fièvre  typhoïde),  par  le  D'  Rolleston  {Brain,  1906). 

En  passant  la  pointe  d'un  crayon,  avec  une  certaine  vivacité  et  soudai- 
neté, sur  le  ventre,  on  provoque  des  contractions  réflexes  évidentes  des 
muscles  de  la  paroi.  Des  recherches  de  M.  Rolleston,  il  résulte  que  ce  ré- 
flexe abdominal  est  aboli  dans  la  plupart  des  fièvres  typhoïdes,  ou  très 
diminué.  Il  y  a  dans  ce  petit  phénomène  quelque  chose  pouvant  servir 
au  diagnostic.  D'ailleurs  l'absence  de  réflexe  n'est  que  transitoire;  elle 
n'est  jamais  aussi  prolongée  que  la  perte  des  réflexes  tendineux  dans  les 
névrites  et  la  diphtérie.  Le  réapparition  du  réflexe  abdominal,  et  surtout 
sa  restitution  intégrale,  indique  le  début  de  la  convalescence  et  correspond 
souvent  avec  la  défervescence,  la  crise  urinaire,  etc.  Il  n'y  a  pas  de  rela- 
tion constante  entre  le  réflexe  abdominal  et  les  réflexes  tendineux. 

La  fréquence,  le  degré,  la  durée  de  l'absence  du  réflexe  abdominal  sont, 
«n  général,  directement  proportionnels  à  l'âge  du  malade. 

Érysipèlede  la  face  chez  une  nourrice  causant  une  péritonite  purulente 
chez  l'enfant,  par  le  D'  L.-M.   Bonnet  (Lyon  médicaly  25  nov.  1906). 

Femme  de  vingt-quatre  ans,  entre  à  l'hôpital  le  27  avril  1906  pour  une 
syphilis  secondaire.  Elle  est  enceinte  de  six  mois.  Traitement  spécifique. 
Le  19  juillet,  elle  accouche  à  terme  d'un  enfant  qui  pèse  2  900  grammes. 
Deux  jours  après  sa  naissance,  phlyctènes  à  la  paume  des  mains  et  à  la 
plante  des  pieds.  Allaitement  au  sein,  frictions  mercurielles.  Coryza  à 
trois  semaines  et  otorrhée  droite.  Il  augmente  de  poids  régulièrement  ; 
ventre  un  peu  gros,  diarrhée  à  rechute. 

Le  30  septembre,  quelques  vomissements,  la  diarrhée  augmente  ;  ventre 
tm  peu  ballonné  ;  le  31,  diarrhée  verte,  vomissements  répétés,  39°. 

Mort  le  1«  octobre. 
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A  Tautopsie,  péritonite  purulente  avec  quelques  amas  fibrineux  ;  aspect 
de  pus  à  pneumocoques.  Pas  de  lésions  viscérales  apparentes. 

Le  lendemain,  la  mère,  qui  était  souffrante  depuis  quelques  jours,  pré- 
sente un  érysipèle  de  la  face  assez  grave,  qui  a  guéri.  Il  est  très  probable 
que  Térysipèle  maternel  a  été  le  point  de  départ  de  la  péritonite  suppurée 
chez  l'enfant. 

Étude  clinique  et  anatomo-pathologique  d*nn  cas  de  poliomyélite  diffuse 
subaiguë  de  la  première  enfance,  par  P.  Armand  Delille  et  G.  Boudet 
{Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  sept-oct.  1906). 

Cette  étude  concerne  un  enfant  dont  l'observation  a  été  déjà  publiée 
dans  les  Archives  de  médecine  des  enfants  (1905,  p.  544)  par  M.  Comby, 
dans  un  article  intitulé  «  Amyotrophie  spinale  diffuse  des  nouveau-nés  >. 
Les  auteurs  oublient  de  le  rappeler,  de  même  qu'ils  oublient  de  signaler 
une  autre  observation  identique  publiée  dans  cet  article. 

Il  s'agit  d'un  petit  garçon  de  six  mois,  né  de  parents  bien  portants, 
après  une  grossesse  normale,  nourri  au  sein,  s'accroissant  régulièrement. 
A  deux  mois,  on  s'aperçoit  qu'il  ne  tien^  pas  sa  tête,  que  les  membres  sont 
flasques  ;  puis  sont  venues  des  crises  d'étouffement  qui  ont  fmi  par 
emporter  l'enfant.  Réflexes  tendineux  abolis,  pas  de  réactions  électriques. 
Sensibilité  conservée. 

Autopsie.  —  Thymus  volumineux  (20  grammes).  Muscles  très  petits, 
noyés  dans  le  tissu  cellulo-adipeux.  Au  microscope,  on  constate  des  lisions 
d'atrophie  musculaire  simple  dans  la  plupart  des  muscles  des  membres 
et  du  dos.  Il  y  a  intégrité  absolue  du  diaphragme.  Dans  les  nerfs  moteurs, 
on  trouve  beaucoup  de  gaines  de  myéline  vides.  Rien  du  côté  des  nerfe 
sensitifs.  Atrophie  très  considérable  des  racines  antérieures  de  la  moelle, 
intégrité  des  racines  postérieures.  Pour  la  moelle,  les  lésions  portent  sur 
la  substance  grise,  tandis  que  l'intégrité  des  cordons  blancs  est  absolue. 
Les  altérations  de  la  substance  grise  portent  uniquement  sur  les  cornes 
antérieures.  On  constate,  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  mais  avec  une 
intensité  croissante  à  mesure  que  l'on  descend  de  la  région  cervicale 
vers  la  région  sacrée,  une  atrophie  très  intense  des  cellules  radiculaires 
avec  un  certain  degré  de  sclérose  interstitielle,  mais  sans  altérations 
vasculaires.  Sur  les  coupes  colorées  au  picro-carmin,  on  constate  que  les 
grandes  cellules  radiculaires  sont  très  diminuées  de  volume,  comme 
étranglées,  tellement  atrophiées  qu'elles  peuvent  être  considérées  comme 
anéanties  pour  la  fonction.  Mais  il  existe  un  degré  marqué  de  sclérose 
névroglique  dans  toute  l'étendue  des  cornes  antérieures. 

En  résumé,  il  s'agit  là  d'une  poliomyéUte  diffuse  subaigué  et  progrès- 
sive,  caractérisée  par  une  atrophie  simple  des  cellules  motrices  accom- 
pagnée de  dégénérescence  des  racines  antérieures  et  des  nerfs  moteurs, 
avec  atrophie  musculaire  ayant  tous  les  caractères  de  l'atrophie  simple 
d'origine  myélopathique.  Ces  lésions  anatomiques  justifient  complète- 
ment le  diagnostic  à' amyotrophie  spinale  diffuse  porté  par  M.  Comby 
pour  ce  cas  et  pour  un  cas  analogue  vu  auparavant  et  terminé  par  la  mort 
Cliniquement  ces  deux  cas  sont  identiques  à  celui  de  M.  Sevestre  présenté 
à  la  Société  de  pédiatrie.  Les  auteurs  auraient  pu  s'appuyer  un  peu  plus  sur 
ces  observations  françaises  pour  conclure.  Parmi  les  cas,  très  disparates, 
publiés  depuis  le  mémoire  de  Hoffmann,  ces  derniers  forment  en  effet 
un  type  clinique  nettement  caractérisé:  début  dans  les  premiers  mois  de 
la  vie,  paralysie  généralisée,  épargnant  le  diaphragme,  thorax  déformé 
comme  chez  les  rachitiques,  ventre  bombé  à  chaque  respiration,  menaces 
d'asphyxie,  mort  par  suffocation.  Si  l'on  ajoute  les  lésions  bien  décrites 
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par  MM.  Armand- Del ille   et  Boudet,  rien  ne  manque  à  la  définition  de 
la  maladie. 

Neuf  cas  d'extraction  de  corps  étrangers  de  l'œsophage  chez 
l'enfant,  par  le  D'  Et.  Henrard  {Soc,  scient  de  Bruxelles,  1906). 

L'extraction  des  corps  étrangers  de  l'œsophage  chez  les  neuf  enfants 
observés  par  M.  Henrard  a  eu  lieu  au  moyen  d'une  pince  à  branche 
glissante,  sous  l'écran  radioscopique  dans  l'examen  latéral.  Voici  le  résumé 
de  ces  cas  :  1°  enfant  de  vingt  et  un  mois,  pièce  de  2  centimes 
(21  mars)  avalée  dans  la  journée  ;  2°  deux  ans,  pièce  de  2  centimes  ingérée 
il  y  a  trois  jours;  3°  trois  ans  et  demi,  pièce  de  2  centimes  avalée  le  jour 
même  ;  4<>  deux  ans,  pièce  de  2  centimes  ayant  séjourné  quinze  jours  ; 
5<>  deux  ans,  deux  pièces  de  2  centimes  et  une  de  10  en  nickel  accolées 
(3inm^5)  extraites  après  seize  jours  ;  6°  trois  ans  et  demi,  roue  de  jouet 
(24  millimètres  de  diamètre  et  4  d'épaisseur)  avalée  dans  la  journée; 
7**  vingt-deux  mois,  pièce  de  10  centimes  trouée  (22  milimètres)  restée 
trois  jours  ;  8®  six  ans,  fiche  en  os  (24  millimètres)  avalée  dans  la  journée; 
9^  quatre  ans,  pièce  de  2  centimes  avalée  depuis  quatre  jours. 

L'enfant  est  assis,  maintenu  immobile,  la  tête  en  arrière  ;  ouvre-bouche 
appliqué,  index  gauche  en  crochet  porté  derrière  la  base  de  la  langue  le  plus 
bas  possible.  On  fait  marcher  le  ROntgen;  on  introduit  la  pince  sur  l'in- 
dex; on  l'ouvre  quand  elle  approche  du  corps  étranger;  on  la  referme 
et  on  retire  doucement. 

La  pince  est  à  branches  glissantes  d'une  longueur  de  28  centimètres. 
La  branche  inférieure,  y  compris  le  mors  (21  millimètres)  est  entière- 
ment rigide.  La  supérieure,  rigide  en  arrière  et  en  avant,  est  souple 
dans  sa  partie  moyenne.  Cette  méthode  paraît  excellente. 

Las  coreas  mortales  (Les  chorées  mortelles),  par  le  D'  Gr.  ArAoz 
Alfaro  (Arch,  latino-am^ricanos  de  Pediatria,  août  1906). 

L'auteur  rapporte  3  cas  observés  à  Buenos  Aires  chez  des  filles  de  six 
ans,  de  sept  ans,  de  douze  ans.  A  ce  propos,  il  récapitule  les  différents 
cas  publiés  et  les  causes  de  mort,  et  il  propose  la  classification  suivante  : 

1°  Cas  où  la  chorée  est  secondaire  à  un  processus  infectieux,  la  mort 
résultant  de  lésions  produites  par  ce  processus,  le  rhumatisme  le  plus  sou- 
vent, parfois  aussi  une  autre  infection  (érysipèle,  streptococcie,  staphylo- 
coccie,  gonococcie,  diphtérie,  scarlatine,  rougeole,  entérite,  etc.); 

V^  Cas  où  la  chorée  est  une  maladie  infectieuse  spécifique;  la  mort  est 
alors  dépendante  directement  de  la  chorée  ; 

30  Cas  où  la  mort  est  due  à  une  infection  secondaire  accidentelle,  la 
porte  d'entrée  pouvant  être  une  plaie,  une  érosion  de  la  peau,  par  suite 
de  l'agitation  choréique; 

40  Cas  où  la  mort  survient  par  épuisement  (sorte  &'état  de  mal  choréique 
comparable  à  l'état  de  mal  épileptique). 

Les  kystes  hydatiqaes  du  pancréas,  par  le  D'  Marcelino  Herrera 
Vegas  {Rev,  de  la  Soc.  méd,  Argentina,  nov.-déc.  1906).  — 

L'auteur  rapporte  2  cas  de  cette  localisation  rare  des  hydatides  chez 
les  enfants. 

1.  En  octobre  1900,  garçon  de  onze  ans,  de  nationalité  française, 
habitant  Buenos  Aires  depuis  cinq  ans.  Il  y  a  cinq  mois,  ictère  qui  a  per- 
sisté avec  des  degrés  variables  d'intensité.  Puis  douleur  dans  le  côté 
droit  du  thorax. 

Enfant  bien  développé,  ictère  olivâtre,  cœur  et  poumons  normaux. 
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constipation  oipiniâtre,  selles  couleur  mastic.  Après  anesthésie,  Texa* 
men  du  ventre  montre  un  gros  foie  avec  saillie  de  la  vésicule  biliaire  et, 
derrière  cette  vésicule,  une  tumeur  vague,  impossible  à  délimiter. 

Opération.  —  Incision  de  8  centimètres  allant  du  rebord  costal  droit 
au  bord  externe  du  muscle  droit  ;  vésicule  biliaire  dilatée  ;  son  ouver- 
ture laisse  écouler  de  la  bile,  du  sable  et  quelques  calculs.  Agrandis- 
sant l'incision  par  en  bas,  on  trouve  une  tumeur  de  la  tête  du  pancréas  ; 
ponction,  liquide  clair.  Extirpation.  Guérison. 

2.  Garçon  de  douze  ans,  natif  de  Olavarria  (province  de  Buenos  Aires), 
entre  à  l'hôpital  des  Cliniques  le  21  janvier  1905.  Il  y  a  un  an,  tumeur 
à  répigastre  et  à  Thypocondre  gauche.  On  pense  à  un  kyste  hydatique 
de  la  rate.  Mais  une  zone  sonore  séparait  la  tumeur  de  la  matité  splé- 
nique.  Frémissement  hydatique  à  la  partie  supérieure. 

Opération  le  22  juillet  1905.  Incision  médiane  supra-ombilicale;  on 
soulève  le  grand  épiploon  qui  recouvre  la  tumeur  ;  le  pancréas  apparaît 
distendu  par  une  grosseur  aux  parois  lisses.  On  incise  le  kyste  ;  il  en  sort 
plusieurs  litres  de  liquide  clair,  avec  des  débris  membraneux  mous  et 
friables.  Guérison. 

Qnistes  hidatidicos,  equinococis  expérimental  (Kystes  hyda tiques» 
echinococcose  expérimentale),  par  C.  Lagos  Garcia  {Revista  del  Hos- 
pital  de  Niflos,  Buenos  Aires,  1906). 

Pendant  l'année  1905,  on  a  compté,  à  l'hôpital  d'Enfants  de  Buenos 
Aires,  30  cas  de  kystes  hydatiques  :  17  filles,  13  garçons.  Répartition 
suivant  les  organes  : 

Foie 17 

Poumon 7 

Foie  et  poumon 2 

Foie  et  abdomen 2 

Muscles 1 

Foie  et  rate 1 

lô" 

De  ces  30  cas,  un  seul  ne  put  être  reconnu  chez  un  enfant  ayant  à  la 
fois  un  sarcome  humerai,  des  métastases  intestinales  et  hépatiques,  un 
kyste  du  foie,  un  kyste  de  la  rate.  Le  diagnostic  fut  porté  sans  hésitation 
dans  les  29  autres  cas. 

Presque  tous  les  malades  venaient  de  la  campagne  de  Buenos  Aires. 
Ils  avaient  habité  avec  des  chiens,  avaient  mangé  des  légumes  crus,  etc. 

Symptômes.  —  Tumeur  rénitente,  indolore,  à  évolution  lente  et  silen- 
cieuse, sans  altération  de  l'état  général.  Frémissement  hydatique  non 
perçu.  La  répugnance  pour  les  matières  grasses  n'a  pas  été  relevée. 
Ictère  deux  fois.  Sur  15  enfants  dont  le  sang  a  été  examiné,  7  seulement 
ont  présenté  de  l'éosinophilie.  Ce  n'est  donc  pas  un  signe  de  certitude. 
La  plupart  des  kystes  opérés  étaient  fertiles. 

On  a  compté  souvent  plusieurs  kystes  chez  le  même  malade  :  41  kystes 
pour  29  malades  : 

Chez  21  malades .     i  seul  kyste. 

—  7        —      2  kvstes. 

—  1        -      5     — 

Dans  le  cas  de  kyste  du  foie  avec  nombreux  kystes  dans  l'abdomen, 
il  s'agit  d'une  tumeur  rompue  dans  le  ventre  et  non  de  plusieurs  kystes 
développés  spontanément. 
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Pour  les  kystes  du  poumon,  on  fait  une  résection  costale,  on  ponc- 
tionne et  on  évacue  le  kyste  pour  enlever  ensuite  la  membrane  proUgère. 

Hésultais  :  2  guéris,  2  en  traitement,  3  morts.  Pour  le  foie,  on  compte 
1 3^  guérisons,  5  en  traitement,  1  mort.  Résultat  opératoire  général. 

Guéris 15 

En  traitement 9 

Morts 4 

28 

Au  point  de  vue  expérimental,  on  peut  reproduire  le  kyste  hydatique 
par  inoculation  directe  dans  le  péritoine  d'un  lapin  ;  la  vésicule  ainsi 
déposée  grandit  et  se  développe. 

Réintégration  of  the  middie  third  ol  the  til)ia  in  a  child  (Réintégration 
du  tiers  moyen  du  tibia  chez  un  enfant),  par  le  D'  T.  Fiaschi  (Australa- 
sian  med.  Gaz.,  nov.  1906). 

Une  fille  de  cinq  ans  est  reçue  à  Thôpital  le  20  novembre  1905  avec 
sa  jambe  droite  ballante  et  impotente.  Il  y  a  quatre  ans,  un  clou  rouillé 
s'était  fixé  un  peu  au-dessous  du  genou,  d'où  suppuration  ;  Fos  malade 
avait  été  enlevé.  Ensuite  la  jambe  devint  incapable  de  supporter  le 
poids  du  corps.  On  apercevait  une  cicatrice  longitudinale,  résultant  de 
ropération.  Péroné  normal  ;  le  tiers  noyau  du  tibia  manquait  ;  il  était 
remplacé  par  une  bande  de  tissu  cicatriciel  sans  ossification. 

L'auteur  résolut  de  prendre  en  haut  et  en  bas  sur  le  tibia  des 
lambeaux  cutanés  et  périostes    pour  reconstituer  le  très  manquant. 

Le  4  décembre,  sous  chloroforme  et  avec  la  bande  d'Esmarch,  inci- 
sion longitudinale  à  la  face  antérieure  de  la  jambe  au  tiers  moyen  ; 
pr^aration  de  la  cavité  destinée  à  recevoir  la  greffe  osseuse.  Avive- 
ment  des  deux  extrémités  du  tibia.  L'incision  longitudinale  est  pro- 
longée en  haut  sur  le  fragment  supérieur  du  tibia  pour  tailler  un  lam- 
beau avec  pédicule  et  fragment  osseux.  Ce  lambeau  ostéo-périosto- 
cutané  est  soigneusement  ramené  en  bas  pour  remplir  une  partie  du  vide 
préparé,  son  extrémité  supérieure  étant  mise  en  contact  avec  le  bout 
inférieur  le  tibia  avivé.  Sutures  au  catgut,  immobilisation. 

Le  28  février  1906,  guérison  ;  appareil  plâtré.  Les  rayons  X  montrent 
le  succès  de  la  greffe  en  haut,  mais  non  en  bas. 

Le  30  avril,  deuxième  opération  pour  combler  cette  lacune.  Immo- 
bilisation jusqu'au  18  mai  ;  guérison  seulement  à  la  fin  de  juin.  Alors 
on  vit  qu'une  colonne  osseuse  solide  existait  ;  cette  colonne  s'élargit 
peu  à  peu.  En  arrêt,  la  fillette  peut  se  tenir  debout,  puis  elle  marche. 
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De  ralimentation  du  nourrisson  parle  lait  de  vache  cru  normal,  par  le 
D^L.  HuRÉ  [Thèse  de  Pam,  19  juillet  1006,  120  pages). 

Celte  tht'se,  inspirée  par  M.  Méry,  contient  15  observations.  Le  lait 
stérilisé  a  des  avantages  incontestables,  mais  il  ne  réussit  pas  toujours. 
Les  ferments  solubles  sont  tués  par  Tébullition  ;  le  lait,  de  liquide  vivant, 
est  transformé  en  liquide  inerte.  De  plus,  lesnucléines  et  lécithines  sont 
déromposées  en  partie  par  la  chaleur  ;  les  phosphales  sont  en  partie  pré- 
cipités, et  il  ne  reste  dans  le  lait  stérilisé  qu'une  faible  quantité  de  phos- 
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phore  absorbable.  Mais  le  lait  stérilisé  a  l'avantajçe  énorme  d'èlre  privé  de 
microbes. 

On  peut  obtenir  un  lait  aseptique  en  prenant  des  vaches  saines  et  en 
faisant  la  traite  aseptiquement.  U  faut  que  la  vache  soit  bien  nourrie. 
Dans  ces  conditions,  on  peut  donner  le  lait  cru  aux  nourrissons.  D'après 
l'auteur,  ce  lait  aurait  une  supériorité  marquée  sur  le  lait  stérilisé, 
chez  le  nourrisson  sain  comme  chez  le  nourrisson  malade.  Cela  est  pos- 
sible pour  des  cas  particuliers,  mais  il  faut  se  garder  de  généraliser. 

Gastro-entérites  dn  nourrisson,  par  le  D'  L.  Hennon  {Thèse  de  Paris, 
4  juillet  4906,  116  papes). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Lesage,  contient  12  observations  de  maladie 
spasmodique  intestinale  et  10  observations  de  dysenterie  bacillaire. 

La  maladie  spasmodique  intestinale  du  nournsson  est,  pour 
M.  Lesage,  une  entité  morbide  caractérisée  par  des  vomissements  tenaces, 
l'absence  de  diarrhée,  le  ventre  rétracté,  le  spasme  des  anses  intestinales. 
Le  spasme  intestinal  serait  dû  à  l'insuffisance  d'écoulement  de  la  bile 
dans  le  duodénum.  On  constate  une  augmentation  de  volume  de  la 
vésicule  (stagnation  de  bile).  Au  moment  de  la  convalescenee,  il  y  a 
débâcle  biliaire.  La  médîcalion  antispasmodique  serait  seule  efficace. 

On  donne  le  calomel  (1  centigramme  le  matin,  i  centigramme  le  soir}; 
on  ajoute  deux  bains  chauds  et  lavages  d'intestin  qui  facilitent  la  dispa- 
rition du  spasme. 

Dans  la  dysenterie  du  nourrisson  se  trouve  constamment,  dès  lespre- 
miersjours,  le  BticiUusdysenterisB,  variété  Rexner.  Plus  tard  le  bacille  est 
moins  facile  à  reconnaître,  mais  l'agglutination  vient  témoigner  en  sa 
faveur.  Le  bacille  de  Flexner  n'est  d'ailleurs  qu'une  variante  du  bacille  de 
,  Shiga.  Toutes  les  entérites  glaireuses  ou  muco-membraneuses,  dysen- 
tériformes,  ne  sont, pas  dues  au  bacille  en  question,  mais  parfois  à  des 
amibes,  au  streptocoque,  etc.  Le  BaciUiia  dysenterùr  (Flexner  ou  Shiga] 
ne  joue  aucun  vdle  dans  l'étiologie  de  ces  enléro-côliles  ;  il  reste  le  mi- 
crobe spécifique  de  la  dysenterie  du  premier  âge. 

La  syphilis  à  la  maternité  de  Thôpital  Tenon,  par  le  D"  H.  Leduc  [Thèse 
y^   de  Pori^,  12  juillet  1906,  172  pages). 

(]ette  thèse,  inspirée  par  le  i)''  Roissard,  contient  94  observations.  C'est 
dire  combien  la  syphilis  est  fréquente  chez  les  prolétaires  parisiens.  (ïn 
sait  depuis  longtemps  que  la  syphilis  provoque  une  série  d'accidents  qui 
modifient  le  cours  de  la  grossesse  et  lui  impriment  un  caracl<*re 
pathologique.  Elle  frappe  l'embi^on,  le  fœtus,  l'enfant,  en  lui  retirant 
l'aptitude  à  la  vie.  Elle  entraîne  l'hydropisie  de  Tamnios  et  provoque  des 
avortements,  des  accouchements  prématurés.  Né  vivant,  l'enfant  peut 
présenter  des  stigmates  précoces  :  pemphigus,  lésions  viscérales  et  vascu- 
laires,  causant  la  mort  par  cachexie  ou  |ar  hémorragie.  Quand  il  sunil, 
l'enfant  peut  être  en  état  de  syphilis  latente  ou  atténuée,  qui  enli-ave  le 
développement  normal. 

La  syphilis  frappe  aussi  les  membranes  de  l'œuf  et  le  placenta.  Ce 
dernier  est  hypertrophié  et  présente  des  altérations  microscopiques.  On 
y  a  trouvé  le  spirocluele  de  Schaudinn. 

Tous  ces  accidents,  toutes  ces  lésions  permettent  de  reconnaître  la 
syphilis  chez  une  femme  qui  nie  l'avoir  eue,  parce  qu'elle  n'en  a  jamais 
présenté  de  manifestation.  Alors  il  faudra  instituer  un  traitement  dès  le 
début  de  la  grossesse  pour  mener  l'enfant  à  terme. 

La  proportion  des  femmes  syphilitiques  à  la  maternité  de  Tenon  a  été, 
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pour  un  an  (1905-1906),  de  7,6  p.  100.  Chez  18  femmes  sur  94,  le 
diagnostic  a  pu  être  fait  par  la  constatation  d'accidents  cutanés  ou 
miiqueux-. 

(^hez  toutes  les  autres,  c'est  par  les  accidents  de  la  grossesse  ou  les 
symptômes  d'hérédo-syphilis  précoce  chez  les  nouveau-nés  qu'on  est 
arrivé  au  diagnostic.  La  proportion  de  la  morlalité  fœtale  ou  infantile 
par  syphilis  s'est  élevée  à  71,2  p.  100. 

Sur  nn  cas  de  phlegmon  jnzta-laryngo-trachéal  à  la  période  terminale 
da  cronp  chez  nn  nourrisson  tnhé,  par  le  D'  J.  Broca  {Thèse  de  Paris^ 
il  juillet  1906,68  pa^es). 

(^tte  thèse,  inspirée  par  M.  Dufour,  contient  9  observations.  L'abcès 
latéro-laryngo-trachéal  ne  se  traduit  par  aucun  signe  à  la  vue  ni  au 
palper.  .Mais  il  donne  lieu  à  la  sténose  aiguë  du  lan  nx.  Il  apparaît  à  la 
lin  de  la  première  semaine  ou  même  dans  la  convalescence  d'un  croup,  le 
plus  souvent  tube. 

On  est  frappé  de  la  coexistence  de  l'ulcération  laryngée  et  du 
phlegmon  cervical.  C'est  donc  probablement  un  adéno-phlegmon  dû  à 
une  laryngite  sous-glottique  œdémateuse  ou  suppurée.  On  peut  rapporter 
au  tubage  le  phlegmon  juxta-laryn go-trachéal.  Le  traitement  doit  être 
chirurgical;  il  consiste  à  ouvrir  l'abcès  avec  ou  sans  la  trachéotomie.  Le 
tubage  n'est  pas  à  conseiller. 

Des  contractures  congénitales,  par  le  D*"  E.  Lari:e  (Thèse  de  Paris, 
11  juillet  1906,  96  pages). 

Celte  thèse,  inspirée  par  M.  Redard,  contient  38  observations.  Elle 
étudie  les  contractures  partielles  ne  rentrant  pas  dans  le  cadre  de  la 
maladie  de  Little.  11  existe  chez  les  enfanls  des  difformités  dues  à  une 
rétraction  de  toules  les  parties  molles  péri-articulaires  en  même  temps 
qu'à  un  développement  anormal  des  articulations,  lesquelles  difformités 
(latent  de  la  vie  intra-ulérine,  n'ont  aucune  tendance  à  rétrocéder  et 
deviennent  des  infirmités.  Elles  i>euvent  frapper  une  seule  articulation, 
mais  atteignent  le  plus  souvent  à  la  fois  les  membres  supérieurs  et 
les  membres  inférieurs.  Ces  contractures  congénitales  sont  désignées 
parfois  sous  le  nom  de  raideurs  articulaires  congénitales.  Elles  ne 
répondent  pas  à  une  lésion  nerveuse,  mais  sont  dues  probablement  à  des 
compressions  intra-utérines.  Elles  n'ont  pas  la  régularité  et  la  symétrie 
des  contractures  de  la  maladie  de  Little,  donnant  lieu  souvent  à  des 
pieds  bots,  mains  botes,  etc.,  comme  le  montrent  les  figures  annexées  à 
la  thèse. 

Traitement  par  des  redressements  lents  ou  forcés,  par  la  ténotomie,  la 
résection  quelquefois. 

La  syndactylie  congénitale,  par  le  D'  G.  Roblot  {Thèse  de  Paris, 
juillet  1906,  88  pages). 

Dans  cette  thèse,  inspirée  par  >L  Broca,  enrichie  de  44  figures  dans  le 
texte,  la  technique  opératoire  est  traitée  avec  soin.  On  entend  par 
syndactylie  l'union  de  deux  ou  plusieurs  doigts.  Dans  le  développement 
des  doigts,  on  doit  distinguer  la  formation  (phase  de  division  cellulaire), 
le  déveiopptment  (phase  d'accroissement).  En  clinique,  on  dislingue  les 
syndactylies  incomplètes  et  complètes. 

Au  point  de  vue  pathologique,  il  faut  incriminer  :  1«  une  altération 
pathologique  due  à  un  traumatisme  (bride)  frappant  des  doigts  complè- 
tement  formés  ;  2°  un    arrêt  de  développement  dû  à  un    trouble  de 
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l'activité    cellulaii*e    frappant    des    doigts    pendant    leur    période    de 
formation.  Pour  chacune  des  formes,  il  est  un  procédé  de  choix. 

La  syndactylie  peut  s'associer  à  d'autres  malformations.  Toutes  les 
malformations  congénitales  par  arrêt  de  développement  (ectrodactylies 
absolue  et  relative,  brachydactylie,  syndactylie)  ne  sont  que  des  effets 
dune  même  cause  :  le  trouble  de  l'activité  cellulaire,  mais  se  produisant 
à  des  phases  différentes  de  la  formation  des  doigts. 

.^Étude  sur  le  craniotabes,  par  le  D''  AucouTrniER  {Thèse  de  Paris, 
20  juillet  1906,  78  pages). 

Celte  thèse,  inspirée  par  .M.  Marfan,  contient  22  observations.  Elle 
traite  une  question  bien  connue  depuis  Elsàsser,  qui  a  le  premiei-  étudié 
ï occiput  mou.  Le  ramollissement,  l'amincissement  des  os  du  cràné  est 
.surtout  fréquent  entre  le  troisième  et  le  huitième  mois  de  la  vie.  Il  n'est 
pas  la  cause  des  convulsions,  du  spasme  de  la  glotte,  qui  peuvent  coïn- 
cider avec  lui.  Tous  ces  accidents  ont  une  origine  commune  :  les  troubles 
digestifs,  l'alimentation  vicieuse  de  la  première  enfance. 

Le  craniotabes  est  une  lésion  rachi tique,  fréquente  dans  les  cas  de 
rachitisme  précoce.  Cependant  nous  ferons  remarquer  que,  souvent,  le 
craniotabes  s'observe  chez  des  enfants  bien  nourris,  allaités  par  leur  mère, 
n'offrant  aucune  auti^  trace  de  rachitisme.  C'est  là  un  fait  d'observation 
courante,  qui  d'ailleurs  n'empêche  pas  d'admettre  l'origine  rachitique  de 
la  plupart  des  cas  de  craniotabes. 

Le  craniotabes  a  pani  fréquent  à  l'auteur  chez  les  hé i*édo-syphiU tiques; 
mais  la  syphilis  n'en  est  pas  la  cause  directe,  elle  agit  indirectement  sur 
la  nutrition  générale  pour  produire  à  la  fois  le  craniotabes  et  le  rachitisme. 
Dans  le  rachitisme  congénital,  le  craniotabes  accompagne  les  autres 
déformations;  il  peut  exister  seul  à  la  naissance,  et  souvent  aloi*s  on  voit 
survenir  d'autres  manifestations  rachitiques  parla  suite. 

11  faut  rechercher. le  craniotabes,  qui  indique  des  troubles  de  l'ossin- 
CAtion  ;  avec  des  soins  appropriés,  on  pourra  peut-être  arrêter  la  marche 
de  ces  troubles,  qui  aboutiraient  à  des  déformations  rachitiques  plus  ou 
moins  graves. 

Le  babeurre  concentré  dans  ralimentation  de  la  première  enfance, 

par  le  D'  P.  de  Sagher  (Brochure  de  20  pages,  Liège,  1907). 

Les  difficultés  de  la  préparation  du  babeurre  ont  fait  naître  Tidée 
du  babeurre  concentré,  ou  babeurre  de  conserve.  Une  société  belge,  d'après 
les  procédés  du  D'  Thomas,  obtient  un  babeurre  condensé  qui  a  fait 
ses  preuves.  Le  lait  écrémé  à  la  centrifuge  est  d'abord  pasteurisé,  puis 
soumis  à  l'action  d'une  culture  pure  de  Bacterium  acidi  lactici  jusqu'à 
ce  que  l'acidité  ait  atteint  0,5  p.  100  ;  il  est  ensuite  réduit  par  conden- 
sation à  froid  à  un  tiers  de  son  volume  et  additionné  de  5  p.  100  de  sucre 
de  canne,  1  p.  100  de  sucre  de  lait  et  10  grammes  de  farine.  Il  reste  environ 
0,50  p.  100  de  beurre.  On  a  une  masse  homogène  d'un  goût  agréable 
qu'on  stérilise  en  boîtes  contenant  la  quantité  nécessaire  pour  préparer 
un  litre  de  soupe  au  babeurre  avec  addition  d'eau  bouillie.  On  fera 
précéder  l'administration  du  babeurre  de  douze  à  vingt-quatre  heures 
de  diète  hydrique  avec  calomel.  Puis  on  donne  toutes  les  trois  heures 
une  quantité  proportionnelle  au  poids  de  l'enfant.  Comme  il  faut 
90  à  120  calories  par  kilogramme  de  poids  et  100  grammes  de  babeurre 
donnant  60  calories,  il  faudra  à  l'enfant  de  150  à  200  grammes  de  babeurre 
par  kilogramme.  Suivent  18  observations  d'enfants  nourris  avez  ce 
babeurre.  On  doit  employer  cet  aliment  :  1°  chez  les  enfants  athrepsiques  : 


'V. 
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2^  dans  les  cas  de  gastro -entérite  aiguë,  de  choléra  infantile,  après  la  diète 
hydrique,  avant  la  reprise  du  lait  ;  3o  dans  les  gastro-entérites  chroniques 
et  entéro-colites  ;  4<>  dans  l'intolérance  gastrique  ;  5"  dans  les  toxidermies 
(urticaire,  prurigo,  eczéma  aigu,  strophulus,  etc.)  ;  6<>  chez  les  enfants 
dyspeptiques  ;  7^  dans  les  diarrhées  de  la  seconde  enfance. 

Consnltation  de  nonrrissons  de  la  Policliniqne  de  Liège,  par  le  D'  de 
Sagher  {Brochure  de  22  pages,  Liège,  1907). 

Cet  opuscule  rend  compte  de  l'exercice  1906  (deuxième  année  de  fonc- 
tionnement de  la  consultation  de  nourrissons).  La  consultation  a  lieu 
tous  les  vendredis  à  quatre  heures  au  local  de  la  Policlinique,  place  Saint- 
Lambert,  n^  22.  Elle  est  fréquentée  par  40  enfants  chaque  séance. 

On  a  pour  objectif  constant  d'encourager  l'allaitement  maternel.  On 
accorde  aux  mères  qui  nourrissent  de  la  viande  et  des  œufs  ;  à  celles  qui 
se  servent  du  biberon,  on  distribue  du  lait  stérilisé,  des  biberons,  des 
farines  alimentaires  ;  on  distribue  aussi  des  vêtements  et  de  la  lingerie. 
Le  taux  de  la  mortalité  à  la  consultation  n'a  pas  dépassé  6,3,  alors  qu'en 
ville  il  atteignait  14,6.  Ces  chiffres,  établis  de  bonne  foi  et  avec  toute  la 
rigueur  désirable,  montrent  tout  le  bien  que  peut  faire  une  consultation 
de  nourrissons  bien  pourvue  et  bien  tenue. 

Doaé-Zeci  Si  Ginci  Ani  de  Ezistenta  a  Spitalnlni  de  Coiifii  «  Caritatea» 
din  Jasi  (Vingt-cinq  ans  d'existence  de  l'hôpital  d'enfants  Caritatea,  à 
Jassy),  par  le  professeur  D'  L.  Russ  {Brochure  de  52  pages,  Jassy, 
1906). 

Cet  hôpital  est  une  institution  de  bienfaisance  privée,  fondée  par  le 
feu  professeur  D*^  Russ  senior,  qui  existe  depuis  vingt-cinq  ans  et  qui 
est  administré  par  la  princesse  Aglae  Muruzi  et  le  professeur  D'  L.  Russ. 
On  commença  modestement;  la  première  année,  on  a  soigné,  dans  les 
salles,  54  enfants  et,  à  la  consultation  externe,  104  enfants  ;  la  dernière 
année,  le  nombre  des  enfants  soignés  dans  les  salles  s'est  élevé  à  655  et, 
à  la  consultation  externe,  9  854. 

Pendant  ces  vingt-cinq  années,  on  a  soigné  dans  les  salles  6  935  et  à  la 
consultation'externe  83  742  enfants.  Dans  la  même  proportion,  les  revenus 
annuelsont  augmenté  :  de  2066 francs  enl880à  71074  francs  en  1904-1905. 
L'hôpital  possède  un  capital  de  556  000  francs,  fourni  par  des  donations 
et  des  cotisations  annuelles. 

L'entretien  d'un  malade  a  coûté  l'an  dernier  3fr.  97  par  jour  (12  540  jour- 
nées de  traitement  avec  50  074  francs  de  dépense). 

L'hôpital  est  composé  de  :  un  bâtiment  principal  pour  les  malades  non 
contagieux,  un  petit  bâtiment  pour  le  dispensaire  et  deux  pavillons  d'isc- 
lement  (scarlatine  et  diphtérie),  construits  d'après  les  principes  de  l'hy- 
giène moderne  des  hôpitaux.  En  tout  il  y  a  40  lits.  En  1904,  on  a  soigné 
dans  les  salles  655  enfants (580  chrétiens  et  75  juifs)  ;  de  ce  nombre  sont  : 
guéris,  80,7  p.  100;  améliorés,  13,2  p.  100;  incurables,  1,12  p.  100;  morts, 
5,4  p.  100. 

Nombre  des  opérations  chirurgicales  exécutées  :  182.  Dans  le  pavillon 
de  diphtérie,  on  a' soigné  67  malades  avec  une  mortalitéde  14,92  p,  100, 
qui  est  réduite  à  9,34  p.  100,  si  on  défalque  4  morts  (de  croup)  dans  les 
vingt-quatre  heures,  après  l'injection  de  sérum.  De  ces  diphtériques, 
17  étaient  malades  du  croup  et  8  sont  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité 
de  47,6  p.  100,  réduite  à  23,53  p.  100,  si  on  défalque  4  malades  morts 
quelques  heures  après  l'admission  ;  on  en  a  intubé  16.  Le  reste  des  50 
étaient  malades  de  pharyngite  avec  une  mortalité  de  4  p.  100.  A  la  con- 
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sultation  externe,  on  a  soigné  9  854  enfants (5  751  chrétiens  et  4  103  juifs). 
Le  médecin  de  l'hôpital  est  M.  Victor  Imerwoi. 

Dare  de  sama  a  spitalnloi  de  copii  «  caritatea  »    din  Jasi  pe  ann 

1905-1906  (Compte  rendu  de  l'hôpital  d'enfants  Caritatea  de  Jassy  pour 
Tannée  1905-1906),  par  le  D'  Imerwol  {Brochure  de  20  pages,  Jassy,  1906). 

En  1905,  on  a  soigné  dans  les  salles  688  enfants  (533  chrétiens  et  155  juifs, 
354  filles  et  345  garçons  :  guéris, 79,22  p.  100;  améliorés,  7,12  p.  100; 
incurables,  0,94  p.  100;  morts,  7,85  p.  100). 

Le  nombre  des  journées  de  traitement  est  12  378,  soit  18,9  jours  de  trai- 
tement en  moyenne  par  malade. 

A  la  consultation  externe,  on  a  soigné  9  470  enfants.  Le  nombre  des 
opérations  chirurgicales  exécutées  est  de  239. 

Au  pavillon  de  la  diphtérie, 84  enfants  ont  été  soignés  avec  13  morts; 
mortalité  :  15,45  p.  100,  réduite  à  8,34  p.  100,  si  on  défalque  6  malades, 
qui  sont  morts  dans  les  vingt-quatres  heures  après  l'admission  et  la  pre- 
mière injection  de  sérum.  De  ces  diphtériques,  66  étaient  des  pharyngo- 
amygdalites  et  18  des  croups  avec  6  et  7  morts).  Mortalité  de  la  pharyn- 
gite diphtérique,  9  p.  100,  réduite  à  4,54  p.  100,  si  on  défalque  3  malades, 
'admis  in  extremis.  Mortalité  du  croup,  38,89  p.  100,  réduite  à  22,20  p.  100, 
si  on  défalque  3  malades,  morts  dans  les  vingt-quatre  heures  après  la 
première  injection  (un  moribond).  12  malades  de  croup  ont  été  intubés, 
6  sont  morts  ;  mortalité  50  p.  100,  réduite  à  25  p.  100  si  on  défalque 
3  malades  morts  dans  les  vingt-quatre  heures  après  la  première  injection. 
La  mortalité  des  malades  du  croup  non  intubés  était  de  16,46  p.  100. 

Au  pavillon  de  la  scarlatine,  on  a  soigné  23  malades,  avec  3  morts  ; 
mortahté  13,05  p.  100.  A  plusieurs  de  ces  malades,  on  a  injecté  un  sérum 
polyvalent  streptococcique,  préparé  par  M.  le  professeur  D'  Cantacuzino 
(de  Bucharest). 

Le  capital  de  l'hôpital  a  passé  de  556  000  francs  à  717  000  francs  (do- 
nations). Les  dépenses  furent  pour  cette  année,  de  50  668  francs  ;  le  traite- 
ment par  malade  et  par  jour  est  de  4  francs. 

Nombre  de  lits  :  40. 

Les  dispensaires  gratuits  de  la  caisse  des  écoles  dn  Vil*'  arron- 
dissement, par  le  D'  A.  Carel  (Brochure  de  34  pages,  Paris,  1907). 

Dans  cette  brochure,  nous  trouvons  des  détails  sur  le  fonctionnement 
des  dipensaires  pour  enfants  malades  et  consultations  de  nourrissons 
(1,  rue  Oudinot,  et  109,  rue  Saint-Dominique)  pour  l'année  1906.  Au  dis- 
pensaire de  la  rue  Oudinot,  fondé  en  1887,  les  consultations  avec  distri- 
bution de  médicaments  ont  Heu  les  mardis,  jeudis  et  samedis  de  deux  heures 
à  trois  heures  et  demie; la  distribution  de  lait  stérilisé  se  fait  tous  les  jours 
de  neuf  heures  à  onze  heures,  et  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  deux  heures 
et  demie  à  quatre  heures  et  demie  (dimanches  et  fêtes  exceptés).  Vacci- 
nations à  toutes  les  consultations.  Consultations  pour  les  maladies  de  la 
bouche  et  des  dents  les  jeudis  à  deux  heures.  Au  dispensaire  de  la  rue 
Saint-Dominique  (Gros-Caillou),  fondé  en  1894,  les  consultations  avec  dis- 
tribution de  médicaments  ont  lieu  les  lundis,  mercredis,  vendredis  de  deux 
à  trois  heures.  La.  distribution  de  lait  stérilisé  ai  lieu  tous  les  jours  de  dix  heures 
à  midi  (dimanches  et  fêtes  exceptés);  les  vaccinations  se  font  le  premier 
lundi  de  chaque  mois. 

Voici  quelques  chiffres  qui  permettent  de  se  rendre  compte  de  l'ac- 
tivité de  ces  dispensaires.  Enfants  traités  en  1906  :  1  788  (1  009,  rue  Ou- 
dinot; 779,  rue  Saint-Dominique).  Lait  stérilisé  distribué  aux  nourrissons 
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jusqu'à  Tâge  de  deux  ans,  soit  gratuitement,  soit  au  prix  de  30  centimes 
et  désormais  25  centimes  le  litre  :  17  934  litres  rue  Oadinot  (15  875  payants 

2  059    gratuits),   19  401    litres   rue    Jaint-Dominique   (15  448    payants, 

3  953  gratuits). 

Les  recettes  (subventions  municipales  et  autres,  produit  de  la  vente  du 
lait  stérilisé,  etc.)  ont  été  de  19  254  francs  pour  le  premier  dispensaire, 
15  924  francs  pour  le  second  et  les  dépenses  correspondantes  de  15  472 
et  12  825  francs,  ce  qui  laisse  un  excédent  de  3  782  francs  pour  Tun  et 
3  109  francs  pour  Tautre.  L'œuvre  de  ces  dispensaires  est  donc  en  pleine 
prospérité. 
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Arbeiten  ans  der  k.  k.  Uaiversitâts-Kiaderklinik  in  Wien  (Travaux 
de  la  clinique  infantile  deTUniversité  de  Vienne),  par  le  D' Th.  Escherich 
(vol.  de  300  pages,  Berlin,  1907,  S.  Karger,  éditeur). 

Cet  ouvrage  contient  une  série  de  travaux  dus  à  M.  Escherich  ou  à 
ses  élèves.  Nous  citerons  de  M.  Escherich  :  Isolement  et  prophylaxie  des 
contagions  dans  les  hôpitaux  d'enfants;  de  M.  Franz  Hamburger  :Résorp- 
tion  de  Talbumine  dans  l'alimentation  ;  de  M.  Ludwig  Jehle  :  Entérite 
streptococcique  et  ses  complications  ;  de  MM.  Erich  Benjamin  et  Erich 
Sluka  :  Le  chloroma;de  M.  Adolf  F.  Hecht  :  Recherches  cliniques  et  expé- 
rimentales sur  les  hémorragies  cutanées  infantiles  ;  de  M.  Schick  :  suites 
de  scarlatine;  de  M.  Bianca  Bienenfeld  :  Leucocytes  dans  la  maladie  du 
sérum  ;  de  M.  Egon  Rach  :  Un  cas  d'artériosclérose  chez  une  fille  de 
treize  ans;  de  M.  Adolf  F.  Hecht  :  Essai  sur  l'hydrothérapie  dans  la  rou- 
geole ;  de  MM.  Erich  Benjamin  et  Erich  Sluka  :  Leucémie  dans  l'en- 
fance. Ce  dernier  article,  très  complet,  traite  successivement  de  la  leucémie 
chez  les  nouveau-nés,  chez  '  les  nourrissons,  chez  les  enfants  plus  âgés. 
Il  distingue  la  leucémie  lymphatique,  la  leucémie  myéloïde  et  le  trai- 
tement de  la  leucémie  par  les  rayons  de  Rôntgen.  A  la  fin  de  ce  travail 
sont  résumés,  en  tableau,  la  plupart  des  cas  publiés.  Dans  la  première 
enfance,  5  cas  de  leucémie  lymphatique  (entre  six  semaines  et  douze 
mois,  durée  de  la  maladie  ayant  varié  entre  trois  semaines  et  cinq  mois); 
dans  la  seconde  enfance,  35  cas  entre  deux  et  quatorze  ans,  avec  une 
durée  qui  va  de  sept  jours  à  sept  mois.  La  leucémie  myéloïde  s'est  ren- 
contrée cinq  fois  dans  la  première  enfance  (de  huit  mois  à  dix-huit  mois) 
avec  une  durée  variant  de  douze  jours  à  deux  mois  ;  10  fois  dans  la 
seconde  (2  formes  aiguôs  et  8  chroniques)  entre  cinq  et  treize  ans.  Dans 
la  leucémie  myéloïde  aiguë  de  la  seconde  enfance,  la  durée  a  été  de  deux 
mois  et  demi  et  trois  mois;  dans  la  forme  chronique,  elle  a  varié  entre 
quatre  mois  et  quatre  ans. 

Ce  recueil  de  travaux,  qui  n'est  pas  le  premier,  et  qui  ne  sera  pas  le 
dernier,  montre  quelle  activité  règne  à  la  clinique  du  professeur  Esche- 
rich. 

Higiene  escolar  (Hygiène  scolaire),  par  le  D'  Benjamin-D.  Mar- 
tinez  (vol.  de  165  pages,  Buenos  Aires,  1907). 

Dans  ce  petit  volume,  l'auteur  a  réuni  différents  travaux  présentés 
au  Congrès  médical  latino-américain  qui  s'est  tenu  cette  année  à  Mon- 
tevideo. Ces  travaux,  fort  intéressants,  sont  au  nombre  de  trois  : 

1^  Prophylaxie  des  maladies  transmissibles  dans  les  écoles  de  Buenos 
Aires; 
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2°  Déviations  vertébrales  d'origine  scolaire  ; 

30  La  solidarité  scolaire. 

Dans  le  premier  mémoire  sont  exposées  successivement  les  questions 
suivantes  :  prophylaxie  scolaire  en  général,  maladies  transmissibles, 
prophylaxie  en  particulier,  tuberculose,  maladies  éniptives,  maladies 
d'origine  hydrique,  maladies  contagieuses  de  la  peau,  maladies  net- 
veuses,  etc. 

Le  mémoire  sur  les  déviations  vertébrales  d'origine  scolaire  est  accom- 
pagné de  figures  et  traite  du  mobilier  scolaire,  de  l'éclairage  des  salles, 
de  la  lecture  et  écriture,  de  la  sédentarité  et  du  surmenage,  etc. 

Dans  le  troisième  mémoire  sur  la  solidarité  scolaire,  l'auteur  insiste  sur 
les  idées  *de  mutualité  et  d'assistance  réciproque  qui  peuvent  donner 
de  l'élan  à  la  puériculture. 

Tous  ces  travaux  du  D'  Martinez  témoignent  d'une  réelle  compétence 
et  d'un  grand  zèle  pour  l'hygiène  scolaire.  Sous  ce  rapport,  l'Amérique 
latine  cherche  à  ne  pas  se  laisser  trop  distancer  par  l'Europe.  Elle  y  par- 
viendra. 
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Congrès  italien  de  Pédiatrie.  —  Le  VI^  Congresso  Pediatrico 
Italiano  aura  lieu  à  Padoue,  le  2  octobre  1907.  Deux  questions  princi- 
pales sont  mises  à  l'ordre  du  jour  et  seront  l'objet  de  rapports  :  1°  Le 
rachitisme  (D'  Comba,  D'  F.  Fede)  ;  2^  Sérums  antibactériens  dans  le 
traitement  de  la  diphtérie  (D'  Banti,  D'  Concbtti,  D'  Mya). 

De  plus,  deux  conférences  seront  faites,  l'une  sur  le  traitement  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  par  le  D'  GoDi villa  (de  Bologne),  l'autre 
sur  l'importance  de  la  radiologie  en  pédiatrie,  par  le  D'  Gortan  (de 
Tries  te). 

Congrès  italien  d'Orthopédie.  —  Le  VI«  Congrès  de  la  Société 
italienne  d'orthopédie  aura  lieu  à  Bologne  (Institut  orthopédique  Rizzoli)^ 
le  15  octobre  1907.  La  question  du  Traitement  du  mal  de  Pott  a  été  mise  à 
l'ordre  du  jour;  rapporteurs  :  D'  Riccardo  Galeazzi  (de  Milan),  D'  Raf- 
FAELE  Bastianelli  (dc  Rome). 

Legs  Poirier.  —  Dans  son  testament,  le  D'  Poirier,  dont  nous  avons 
à  déplorer  la  mort  prématurée,  laisse  une  somme  importante  à  ses  exé- 
cuteurs testamentaires,  MM.  de  Rothschild  et  Letourneur  pour  la 
création,  à  Granville,  d'une  œuvre  de  puériculture  analogue  à  celles  que 
le  Dp  Budin  a  suscitées. 

Société  allemande  de  Pédiatrie.  —  La  79<^  Session  de  l'Assemblée 
des  naturalistes  et  médecins  allemands  a  lieu  cette  année  à  Dresde, 
du  15  au  21  septembre.  La  20®  Section,  consacrée  aux  maladies  des  enfants, 
a  un  programme  très  bien  rempli.  Outre  les  rapports  présentés  par 
M.  Trumpp  (de  Munich),  et  Salge  (de  Gôttingen)  sur  les  gouttes  de  lait 
et  consultations  de  nourrissons,  de  nombreuses  communications  seront 
faites,  dont  nous  citerons  les  principales  :  Baron  (de  Dresde),  Angine  de 
Plaut-Vincent  ;  Brunni^g  (de  Rostock),  Histoire  du  biberon  ;  Butter- 
MiLCH  (de  Berlin),  Pouls,  pression  sanguine  et  température  chez  les  nour- 
rissons sains  et  malades  ;  Escherich  (de  Vienne),  Diagnostic  des  états 
tétanoïdes  dans  l'enfance  ;  Flachs  (de  Dresde),  Exanthèmes  fébriles  dans 
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Tenfance  ;  Heimann  (de  Munich),  Ration  dans  rallaitement  naturel 
et  artificiel;  Hochsinger  (de  Vienne),  Adénopathies  thoraciques  dans 
le  premier  âge  ;  Hohlfeld  (de  Leipzig),  Tuberculose  des  nourrissons  ; 
Knôpfblmacher  (de  Vienne),  Injections  vaccinales  sous-cutanées  ; 
Kràmbr  (de  Bôblingen),  Tuberculose  congénitale  et  son  importance  pra- 
tique ;  Leiner  (de  Vienne),  Une  dermatose  particulière  des  enfants  au 
sein  ;  Moro  (de  Munich),  Rétention  des  alexines  du  sérum  chez  le 
nourrisson  ;  Neumann  (de  Berlin),  Influence  de  l'âge  de  naissance  sur 
la  survie  du  nouveau-né  ;  Peiser  (de  Breslau),  Ostéopsathyrosis  dans 
l'enfance;  Ritter  (de  Berlin),  Myélite  aiguë  infantile  ;  Schick  (de  Vienne), 
Troubles  cardiaques  dans  la  scarlatine  ;  Schlossmann  (de  Diisseldorf), 
La  clinique  infantile  de  Dûsseldorf  ;  Teuffel  (de  Dresde),  Entérite  des 
nourrissons  ;  Uffenheimer  (de  Munich),  Scarlatine  ;  Zappert  (de  Vienne), 
Tubercule  du  cerveau  dans  Tenfance. 

D'autres  communications  seront  faites  par  MM.  Bbrnheim-Karrer 
<de  Zurich),  Fischl  (de  Prague),  Niemann  (,de  Berlin),  Pfaundler  (de 
Munich),  Pirquet  (de  Vienne),  Schle singer  (de  Strasbourg),  Siegbrt 
(de  Cologne),  Soltmann  (de  Leipzig)  ;  Swoboda  (de  Vienne),  Tobler 
(de  Heidelberg),  etc. 

Congrès  international  dliygiéne.  —  Le  X1V«  Congrès  international 
d'Hygiène  et  de  Démographie  se  tiendra  cette  année  à  Berlin  du  23  au 
29  septembre.  Dans  la  section  III  (Hygiène  de  Venfance  et  des  écoles), 
présidée]  par  M.  Heubner  (de  Berlin),  assisté  de  M.  von  Esmarch  (de 
Oôttingen),  et  Lôbker  (de  Bochum),  vice-présidents,  les  rapports 
suivants  sont  à  l'ordre  du  jour  :  1°  De  Vassistance  à  donner  aux  nourrissons 
(MM.  DiETRiCH,  SzANA  et  Taube)  ;  2°  Des  asiles  de  nourrissons  (MM.  Eps- 
TBIN  et  Keller)  ;  3°  Instructions  aux  sages-femmes  sur  V hygiène  des 
nourrissons  (MM.  Brennecke,  Pritscu  et  Krukbnberg)  ;  4^  Production 
d*un  lait  irréprochable  pour  les  enfants  (MM.  Porcher,  Nicolas,  Weber)  ; 
S^  Les  médecins  scolaires  (MM.  Gôppert,  Johannessen,  Mery  et  Rist, 
SrEPHAm);^^  Surmenagedesenfants  dans  lesécoles(MM.CzEKîiY,MkTmEv); 
1^  Réglementation  pratique  des  vacances  (MM.  Burgerstein  et  Eulen- 
burg)  ;  8°  i4*5weance  aMx/aiAtesd'esprû (MM.  Furstenheim,Weygandt). 

Faculté  de  Lyon.  —  Le  D^  Mouriquand  vient  d'être  nommé  chef 
de  clinique  des  maladies  des  enfants  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon 
(service  du  D' Weill). 

Cours  de  vacances.  —  L'enseignement  libre  de  la  pédiatrie  se  développe 
de  plus  en  plus.  Voici  les  cours  qui  sont  faits  cette  année  dans  les 
Hôpitaux  etservices  d'Enfants.  Â  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  M.  Broca» 
pendant  le  mois  d'août»  a  fait  un  cours  de  Chirurgie  ostéo-articulaire.  Les 
lundis  et  vendredis,  de  onze  heures  et  demie  à  deux  heures  et  demie,  leçon 
clinique  ;  de  deux  heures  et  demie  à  trois  heures  et  demie,  opérations  et 
appareils.  Les  mardis  et  samedis,  de  dix  heures  à  midi,  à  la  Consultation, 
examen  des  malades  par  les  élèves.  Maximum  vingt  élèves,  prix  : 
50  francs. 

A  l'hôpital  Bretonneau,  M.  Lesné,  à  partir  du  10  août  et  jusqu'à  la 
fin  de  septembre,  fait  tous  les  samedis,  à  dix  heures  et  demiç,  des  leçons 
de  clinique  et  de  thérapeutique  infantiles, 

A  l'hôpital  Saint-Louis  et  à  l'hôpital  Hérold,  M.  Dupour  fera,  du 
lundi  2  septembre  au  jeudi  14  septembre,  une  série  de  conférences  et  de 
<Niwnrg  -pratiques  de  clinique  et  thérapeutique  infantiles,  avec  exercice  indi- 
viduel des  élèves.  Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  dix. 
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Préservation  de  l'enfance  contre  la  tnbercnlose.  —  Le  profes- 
seur Grancher,  dont  nous  avons  à  regretter  la  mort,  n*a  pas  voulu  que 
son  œuvre  admirable  de  préservation  de  l'enfance  contre  la  tuberculose 
fût  mise  en  péril  par  sa  disparition.  Il  lui  a  légué,  par  un  testament  dont 
M.  BozoN  nous  a  communiqué  la  copie,  une  rente  de  20  000  francs.  Le 
Conseil  d'Administration,  réuni  d'urgence  sous  la  présidence  de  M.Cheys- 
soN,  a  été  saisi  de  cette  grande  libéralité  qui  assure  à  l'Œuvre  la  continua- 
tion de  ses  progrès.  Dans  la  séance  qu'il  a  tenue,  après  avoir  nommé 
président  M.  le  D' Roux,  de  l'Institut  Pasteur,  il  a  acclamé  à  l'unanimité 
la  nomination  de  Mme  Grancher  comme  vice-présidente  du  Conseil 
d'administration.  Le  Conseil  d'administration  de  V Œuvre  de  Grancher^ 
composé  de  vingt-cinq  membres,  a  pour  bureau  pour  l'année  courante  : 

MM.  Roux,  président-,  Cheysson,  L.  Bourgeois,  Faisans,  vice-pré- 
sidents; Mme  Grancher,  vice-présidente;  MM.  Armand-Delille,  le^ré- 
taire  général  ;  Sellier,  trésorier. 

Congrès  des  Sociétés  savantes.  —  Voici  le  programme  des  questions 
intéressant  les  médecins  d'enfants  mises  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès 
des  Sociétés  savantes,  qui  aura  lieu  à  la  Sorbonne  au  printemps  de  190S  : 

1®  La  tuberculose  et  les  moyens  d'en  diminuer  la  contagion; 

20  Les  sanatoria  d'altitude  et  les  sanatoria  marins; 

30  Les  méthodes  de  désinfection  contre  les  maladies  contagieuses  et 
les  résultats  obtenus  dans  les  villes,  les  campagnes  et  les  établissements 
où  la  désinfection  des  locaux  habités  est  pratiquée; 

40  Adduction  des  eaux  dans  les  villes.  —  Ktude  sur  la  pollution 
des  nappes  souterraines  et  des  rivières; 

50  La  lèpre  et   la  pellagre  en  France; 

6©  Du  rôle  des  insectes  et  spécialement  de  la  mouche  vulgaire  dans 
la  propagation  des  maladies  contagieuses; 

70  Hygiène  de  l'enfant  à  l'école. 


Le  Gérant, 
P.  BOUCHEZ. 
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L'ENCÉPHALITE   AIGUË  CHEZ   LES  ENFANTS 
Par  le  D'  J.  COMBT, 

Médecin  de  l' Hôpital  des  Enfants- Malades. 


Le  cerveau  de  l'enfant  forme  une  masse  énorme,  sans  pro* 
portion  avec  le  reste  du  corps.  Outre  son  volume  considérable, 
l'encéphale  présente  une  riche  circulation,  qui  assure  sa  nutri- 
tion et  son  développement,  mais  l'expose  en  même  temps 
à  des  troubles  et  lésions  morbides  plus  ou  moins  graves.  Plus 
un  organe  est  actif,  plus  il  est  vulnérable.  L'hyperactivité 
de  l'encéphale  infantile  devait  ^fairë  prévoir  la  fréquence  et 
la  gravité  des  encéphalites. 

Or,  il  faut  bien  avouer  que  l'encéphalite  aiguë  n'a  tei^u 
jusquà  ce  jour  qu'une  place  insignifiante  dans  la  nosologie 
infantile.  Tous  les  auteurs  décrivent,  avec  beaucoup  de  soin 
et  de  détails,  les  méningites  ;  aucun  n'accorde  à  l'encéphalite 
la  description  qu'elle  mérite,  quand  il  ne  la  méconnaît  pas 
entièrement. 

Les  méninges  ne  sont  que  des  enveloppes  fibro-conjonctives, 
des  organes  amorphes  et  sans  valeur  propre.  Elles  servent 
de  support  aux  vaisseaux,  de  cloisons  et  de  séreuses  aux 
organes  sous-jacents.  Malgré  les  apparences,  elles  sont  moins 
souvent  et  moins  foncièrement  atteintes  que  les  couches  ner- 
veuses qu'elles  protègent,  et  beaucoup  des  symptômes  de 
l'encéphalite  aiguë  sont  indûment  attribués  à  la  méningite. 

Sans  doute,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  méningite  et 
encéphalite  sont  intimement  associées  ;  et  il  est  difficile  de 
faire  la  part  des  deux  systèmes  organiques  dans  un  processus 
infectieux  qui  les  unit  et  les  confond.  Mais  il  existe,  chez 
l'enfant   principalement,   une   foule   de   réactions   nerveuses, 
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passagères  ou  durables,  qui  relèvent  de  l'encéphalite  et  non 
de  la  méningite. 

Actuellement,  il  est  permis  de  voir  plus  clair  dans  un  tableau 
clinique  complexe  et  confus,  grâce  à  la  ponction  lombaire, 
véritable  biopsie  qui,  du  vivant  même  du  malade,  attestera 
la  présence  ou  l'absence  des  lésions  méningées,  qu'on  a  trop 
l'habitude  d'incriminer  dans  tous  les  cas.  Quand  aucune 
réaction  leucocytaire  ne  se  manifeste  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien,  il  est  bien  permis  d'affirmer  la  non-existence  de  toute 
espèce  de  méningite.  C'est  pour  ces  cas  qu'on  avait  l'habitude 
d'invoquer  jusqu'à  ces  derniers  temps  le  méningisme,  la  pseudo- 
méningite,  la  méningite  séreuse,  etc.  Or,  désormais,  nous  devrons 
songer  à  l'encéphalite  aiguë,  qui,  on  aurait  dû  le  prévoir,  joue 
un  rôle  énorme  dans  la  pathologie  du  jeune  âge. 

Les  manuels  de  médecine,  et  même  les  grands  traités  clas- 
siques, publiés  il  y  a  quelques  années,  ne  contenaient  pas  de 
chapitre  réservé  à  l'encéphalite  aiguë  non  suppurative  de 
l'enfance. 

La  seule  encéphalite  suppurée,  avec  foyer  collecté,  en 
d'autres  termes  Vabcès  du  cerveau,  avait  attiré  et  accaparé 
l'attention  des  médecins  et  des  chirurgiens.  Que  cette  variété 
seule  touche  les  chirurgiens,  cela  se  conçoit  ;  mais  n'est-il  pas 
étrange  de  voir  l'encéphalite  non  suppurative  si  longtemps 
négligée  par  les  médecins,  alors  qu'elle  aurait  dû  les  intéresser 
à  un  haut  degré,  comme  nous  le  montrerons  dans  ce  travail. 

Historique. 

Dans  un  intéressant  historique,  M.  Raymond  rappelle, 
après  Hayem,  les  auteurs  qui  ont  peu  à  peu  édifié  la  doctrine 
de  l'encéphalite  aiguë. 

C'est  Huguenin  (1874)  qui  établit  la  classification  des 
encéphalites  ;  Leyden  (1878),  qui  décrit  la  lésion  inflammatoire 
des  noyaux  bulbaires,  analogue  à  la  myélite  aiguë  ;  Wemicke 
(1881),  qui  crée  la  poliencéphalite  supérieure  (substance  grise 
<lu  plancher  des  troisième  et  quatrième  ventricules,  aqueduc 
(le  Sylvius)  ;  Strùmpell  surtout  (1884),  qui  établit  nettement 
lo  parallèle  entre  la  paralysie  infantile  et  la  paralysie  céré- 
brale par  encéphalite  du  cortex  :  poliencéphalite  aiguë  des 
enfants. 

En  1892,  Leichtenstern  parle  d'encéphalite  aiguë  hémor- 
ragique ;  Nauwerck  (1895)  insiste  sur  le  rôle  de  la  grippe. 
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D'ailleurs,  quand  Cotard  relevait  l'influence  des  fièvres 
éruptives  sur  la  production  des  scléroses  cérébrales,  quand 
Richardière  décrivait  là  sclérose  lobaire  consécutive  aux  mala- 
dies infectieuses,  quand  Bouchut  donnait  l'inflammation  de 
l'encéphale  comme  point  de  départ  de  la  sclérose  atrophique, 
tous  ces  auteurs  pressentaient  le  rôle  important  de  l'encépha- 
lite aiguë  dans  la  pathologie  de  l'enfance. 

Jendrassik  et  Marie,  en  même  temps  que  Strûmpell,  rap- 
portent deux  observations  d'encéphalite  d'origine  infectieuse  ; 
pour  eux,  le  processus  commence  par  les  vaisseaux  et  non 
par  les  cellules  de  la  substance  grise. 

Dans  le  domaine  particulier  de  la  pédiatrie,  les  faits  d'encé- 
phalite aiguë  abondent,  et  ils  ont  été  relevés  par  Prickett  et 
Batten,  par  Comby  (1),  par  Concetti,  etc. 

Nous  allons  rappeler  les  faits  les  plus  saillants,  épars  dans  les 
publications  de  médecine  générale  ou  de  médecine  infantile. 
Le  résumé  succinct  de  ces  observations  rendra  l'historique 
moins  aride  et  permettra  de  se  faire  une  opinion  assez  exacte 
de  la  symptomatologie  si  variée  et  si  riche  de  l'encéphalite 
aiguë  infantile. 

Prickett  et  Batten  (Clin.  Soc,  of  London,  11  mai  1900)  ont 
rapporté  '^une  intéressante  observation  d'encéphalite  aiguë 
grippale,  suivie  de  mort  chez  un  garçon  de  neuf  ans. 

Cet  enfant  a  une  légère  grippe  au  mois  de  janvier  1899  ; 
il  ne  garde  le  lit  qu'un  jour  et  reprend  ensuite  ses  occupations. 
Le  quatrième  jour,  sa  bonne,  entrant  dans  la  chambre  pour 
lui  donner  un  bain,  le  trouve  avec  le  bras  droit  paralysé  ; 
puis  bientôt  on  constate  une  hémiplégie  droite  complète  avec 
aphasie,  suivie  de  coma  et  de  mort  en  trois  jours.  A  l'autopsie, 
intégrité  des  méninges  et  des  sinus,  pâleur  de  la  surface  du 
cerveau  avec  affaissement  notable  des  circonvolutions,  sur- 
tout à  gauche.  Vaisseaux  sous-corticaux  très  injectés  surtout 
à  gauche;  noyaux  et  capsule  interne  intacts. 

Au  microscope,  thrombose  des  petits  vaisseaux  avec  petites 
extravasations  sanguines  dans  la  région  sous-corticale  ;  cellules 
de  l'écorce  un  peu  gonflées  et  confuses  avec  conservation  des 
noyaux  et  nucléoles.  Mêmes  lésions  dans  la  protubérance, 
le  cervelet  et  la  moelle. 

Batten  {The  Lancet,  20  décembre  1902)  a  cité  le  cas  d'une 

(1)  Dr  J.  CoMBT,  L'encéphalite  aiguë  chez  les  enfants  {Bulletin  méd,^  17  jan- 
vier 1906). 
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fille  de  quatre  ans  et  demi,  prise  d'encéphalite  aiguë  au  cours 
d'une  coqueluche.  C'est  au  cours  d'une  coqueluche  que  j'ai  vu 
également  éclater  une  encéphalite  des  plus  graves  chez  un 
garçon  de  trois  ans  (obs.  XX). 

Le  Dr  Concetti  (Riu.  di  Clin,  Ped.,  février  1903),  a  vu 
l'encéphalite  aiguë  se  déclarer  chez  un  garçon  de  trois  ans  à 
la  suite  de  troubles  digestifs  avec  fièvre.  On  pense  à  la  ménin- 
gite, mais  la  ponction  lombaire  ne  décèle  ni  bactéries  ni  leu- 
cocytes dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  accidents  aigus 
se  calment  "et  font  place  à  des  symptômes  de  sclérose  en  plaques 
qui  durent  trois  mois. 

Un  élève  de  Vierordt,  le  D"*  B.  Weyl  (Jahrb.  /.  Kind.,  1906) 
a  observé  un  enfant  de  cinq  ans  et  demi  qui,  trois  semaines 
auparavant,  avait  présenté  un  strabisme  intermittent.  Brus- 
quement, le  17  décembre  1904,  il  survient  de  la  constipation, 
de  la  céphalée,  des  vomissements  ;  le  20,  perte  de  connaissance 
et  convulsions.  Raideur  de  la  nuque,  puis  généralisée,  nystag- 
mus  horizontal  très  rapide  avec  mouvement  incessant  des 
yeux    vers  la  gauche.  Respiration  de    Cheyne-Stokes.    Mort. 

La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  sans  bactéries  ni 
cellules. 

A  l'autopsie,  pas  de  méningite.  Congestion  veineuse,  circon- 
volutions aplaties  et  œdématiées.  Au  microscope,  infiltration 
disséminée  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère  ;  foyers  non  suppu- 
res d'encéphalite  autour  des  vaisseaux,  dans  la  substance 
corticale  et  dans  la  substance  blanche.  Ces  foyers  sont  formés 
d'amas  de  lymphocytes  et  de  plasmazellen.  Infiltration  et 
épaississement  des  parois  vasculaires,  dégénérescence  des 
cellules  ganglionnaires.  Ce  cas  répond  au  type  d'encéphalite 
aiguë  diffuse,  sans  foyer  localisé,  sans  suppuration,  tel  qu'on 
le  rencontre  assez  souvent  dans  la  grippe. 

Sous  le  titre  de  symptômes  cérébraux  dans  la  rougeole 
(Cérébral  symptoms  in  measles),  le  D^  Guy  J.  Branson  (BriU 
med.  Jour.,  29  avril  1905)  rapporte  un  cas  d'encéphalite  aigu^ 
curable  et  passagère.  Une  fille  de  douze  ans,  au  troisième  jour 
d'une  éruption  de  rougeole  normale,  présente  quelques  spasmes 
de  la  face  et  des  membres.  Le  quatrième  jour,  convulsions  avec 
perte  absolue  de  connaissance.  Pendant  quatre  jours,  l'enfant 
a  perdu  la  mémoire,  ne  parle  pas.  Fièvre  modérée.  Guérison. 

C'est  également  un  cas  d'encéphalite  aiguë  qu'a  rencontré 
John  W.  Findlay  (The  Glasg.  med.  Jour,,  janvier  1906),  à  U 
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suite  des  oreillons,  chez  un  enfant  de  deux  ans.  Les  oreillons 
avaient  duré  quatorze  jours.  Peu  après,  vomissement,  diarrhée, 
convulsions  limitées  au  côté  gauche,  avec  perte  de  connaisance, 
pendant  vingt-quatre  heures.  Tout  le  côté  reste  paralysé.  Pen- 
dant trois  semaines,  convulsion  à  gauche  toutes  les  trois 
heures. 

Au  bout  de  trois  mois  et  demi,  l'enfant  recommence  à  mar- 
cher, le  bras  restant  paralysé.  Elle  parlait  bien  avant  les 
convulsions  ;  maintenant  elle  bredouille. 

Actuellement,  c'est  une  fille  de  cinq  ans,  marchant  comme 
une  hémiplégique.  Pied  et  jambe  gaiJbhes  livides  et  plus  froids 
que  du  côté  droit. 

Rigidité  avec  flexion  du  pied  et  des  orteils.  Pied  et  mollet 
plus  petits  à  gauche  qu'à  droite,  raccourcissement  de  25  mil- 
limètres. Bras  gauche  affaibli,  moins  gros  que  le  droit,  froid 
et  livide,  main  plus  petite,  raccourcissement. 

Ce  membre  est  contracture  avec  pronation  et  flexion  de 
Tavant-bras,  flexion  du  poignet  et  des  doigts.  Exagération 
des  réflexes  tendineux,  réflexe  de  Babinski  à  gauche. 

Il  est  évident  que  cette  fillette  a  eu,  à  la  suite  des  oreillons, 
une  encéphalite  aiguë  de  l'hémisphère  droit  avec  lésion  des- 
cendante du  faisceau  pyramidal. 

Le  D''  Eleanor  C.  Jones  (Arck.  of  Ped.y  janvier  1906),  sous 
le  titre  ai" hémiplégie  atypique,  à  décrit  bien  certainement 
une  séquelle  d'encéphalite  aiguë  :  garçon  de  huit  ans,  bien 
portant  jusqu'à  dix-huit  mois  ;  à  ce  moment,  fièvre,  vomisse- 
ments, convulsions  du  côté  gauche  ;  après  la  phase  aiguë,  qui 
a  duré  huit  jours,  une  paralysie  persiste  à  gauche,  avec  con- 
tracture au  bout  de  très  peu  de  temps.  L'enfant  n'a  commencé 
à  marcher  qu'à  trois  ans  ;  convulsions  répétées,  à  des  inter- 
valles variant  de  un  à  six  mois  ;  pas  de  convulsions  depuis 
deux  ans.  Enfant  petit  pour  son  âge,  arriéré,  parlant  mal.  On 
constate  une  paralysie  des  membres  et  de  la  moitié  inférieure 
de  la  face  à  gauche.  Troubles  vaso-moteurs,  mouvements 
choréiformes  fréquents  à  la  main.  Contracture  très  prononcée 
à  la  jambe. 

Dans  un  cas  du  Dr  Bouchaud  (i4rcA.  gén,  de  méd.,  15  mai  1906), 

l'hémiplégie  est  restée  flasque.  Un  garçon  de  dix  ans  est  pris  à 

six  ans,  en  août  1900,  d'accidents  méningitiques  :  fièvre,  cris, 

agitation,  etc. 

Au  bout  de  six  semaines,  guérison.   En  mai  1901,  inertie 
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du  bras  et  de  la  jambe  gauches.  La  paralysie  a  persisté  en  s'amé- 
liorant  depuis  cette  époque.  En  décembre  1904,  monoplégie 
brachiale  gauche, pas  de  paralysie  faciale;  atrophie  du  membre, 
qui  est  moins  gros  et  plus  court  que  l'autre.  Réactions  élec- 
triques normales. 

Les  cas  observés  par  M.  F.  Raymond  (Arch.  de  méd.  des 
enfants,  novembre  1906)  nous  montrent  les  séquelles  éloignées 
de  l'encéphalite  aiguë  infantile. 

Fille  de  quinze  ans,  bien  portante  jusqu'alors,  est  prise  à 
trois  ans  de  fièvre  et  de  convulsions  ;  le  lendemain,  paralysie 
de  la  face  à  droite.  Les  accidents  aigus  disparaissent,  la  para* 
lysie  faciale  persiste  ;  elle  est  totale,  mais  atteint  plus  le  facial 
moyen  que  le  facial  supérieur  et  le  facial  inférieur.  Excitabilité 
électrique  diminuée.  Un  examen  attentif  montre  des  secousses 
spasmodiques.  De  plus,  la  langue  présente  de  l'hémi-atrophie. 
Il  est  évident  que  ces  manifestations  dénoncent  une  lésion 
de  la  région  bulbo-protubérantielle.  Cette  paralysie  associée 
de  la  septième  et  de  la  douzième  paires  droites  ne  peut  s'expli- 
quer que  par  une  polioencéphalite  inférieure  aiguë,  ayant 
touché  les  noyaux  du  facial  et  de  l'hypoglosse  du  côté  droit. 

Fille  de  vingt-cinq  ans,  présente  à  neuf  mois  une  contracture 
des  membres  supérieur  et  inférieur  gauches.  Même  état  jusqu'à 
deux  ans.  A  huit  ans,  tremblement  devenu  permanent.  On 
constate  une  hémiplégie  gauche  avep  contracture  plus  pro- 
noncée du  membre  supérieur.  Tremblement,  exagération  des 
réflexes,  extension  du  gros  orteil.  Strabisme  externe  de  l'œil 
droit,  absence  de  réaction  de  la  pupille,  amblyopie. 

Il  est  probable  que  les  lésions  de  la  troisième  paire  et  du 
faisceau  pyramidal  ont  été  simultanées.  Ce  syndrome  de 
Benedikt  est  une  séquelle  d'^encéphalite  aiguë  infantile. 

Jeune  homme  de  vingt-six  ans,  bien  portant  jusqu'à  deux 
ans,  pris  alors  d'une  maladie  infectieuse  accompagnée  de 
convulsions.  Il  se  relève  avec  une  hémiparésie  gauche,  suivie 
plus  tard  de  tremblements  choréiques,  réflexes  exagérés, 
sans  clonus  du  pied  ;  l'atteinte  du  faisceau  pyramidal  a  été 
minime. 

Il  s'agit  probablement  d'une  encéphalite  aiguë  ayant  porté 
sur  la  partie  moyenne  de  la  région  rolandique. 

Reprenant,  à  propos  de  ces  malades,  l'histoire  de  l'encépha- 
lite aiguë,  M.  Raymond  n'a  pas  de  peine  à  montrer  l'exagéra- 
tion des  partisans  à  outrance  de  la  doctrine  de  l'embolie  et  de 
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la  thrombose.  Le  ramollissement  cérébral  n'est  pas  forcément 
d'origine  embolique  ou  thrombosique  ;  il  peut  être  inflam- 
matoire, comme  l'avait  bien  vu  Hayem  dès  1868. 

Il  faut  accorder  au  cerveau  ce  qu'on  a  depuis  longtemps 
reconnu  à  la  moelle,  c'est-à-dire  le  droit  à  l'inflammation 
non  suppurative  de  ses  éléments. 

Le  Dr  ShefTield  {Arch.  of  Ped.,  décembre  1906)  a  observé 
un  cas  fort  intéressant  d'encéphalite  aiguë  grippale  chez  un 
garçon  de  vingt  mois  qui,  après  une  invasion  brutale  carac- 
térisée par  des  vomissements,  de  la  fièvre,  des  secousses  muscu- 
laires, cessa  de  marcher  à  cause  d'une  hémiplégie  gauche.  En 
même  temps  existait  une  paralysie  faciale  droite,  périphérique. 
Cette  paralysie  croisée  pouvait  faire  errer  le  diagnostic.  Mais 
M.  Sheflîeld  ne  s'y  trompa  pas  et  reconnut  une  hémiplégie 
motrice  gauche,  consécutive  à  une  encéphalite.  Il  y  avait  exagé- 
ration des  réflexes  plus  marquée  à  gauche. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  pas  de  réaction  de  dégé- 
nérescence. La  paralysie  faciale  s'expliquait  par  une  otite 
moyenne.  Dans  l'espace  de  trois  mois,  l'enfant  guérit  complè- 
tement de  son  hémiplégie,  sans  séquelle  appréciable.  Cette 
curabilité  des  paralysies  localisées,  dans  l'encéphalite  aiguë 
infantile,  est  loin  d'être  rare. 

Non  moins  intéressant  est  le  cas  de  Baginsky  (Soc,  de  méd. 
de  Berlin,  9  janvier  1907).  Un  enfant  de  deux  ans  et  quelques 
mois  présente,  à  l'âge  de  dix-huit  mois,  une  coqueluche  grave. 
Bientôt  symptômes  méningitiques,  vomissements,  raideur  de 
la  nuque,  etc.  Au  bout  de  quelques  semaines,  il  est  devenu 
aveugle,  sourd  et  idiot.  Réflexes  pupillaires  abolis,  de  temps 
en  temps  convulsions  plus  ou  moins  violentes.  Liquide  céphalo- 
rachidien  limpide,  sans  microbes  ni  leucocytes.  Peu  à  peu,  la 
cécité  et  la  surdité  régressent,  l'intelligence  revient. 

Baginsky  admet  une  lésion  des  nerfs  crâniens  par  des  pro- 
cessus méningitiques  ou  des  lésions  hémorragiques,  toxi- 
infectieuses,  des  centres  nerveux.  Vu  la  qualité  du  liquide 
céphalo-rachidien,  c'est  l'encéphalite  aiguë  qu'il  faut  incri- 
miner. 

Plus  récemment,  le  D''  Isaac-A.  Abt  (Archwes  of  Pediatrics, 
mai  1907)  a  rapporté  deux  cas  d'encéphalite  aiguë  chez  une 
fillette  et  un  garçon  de  cinq  ans,  et  a  esquissé,  à  ce  propos, 
la  description  de  la  maladie  que  nous  avions  faite  avant  lui 
dans  le  Bulletin  médical  (17  janvier  1906). 
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Depuis  la  publicité  faite  autour  de  cette  acute  non  suppu- 
ratwe  encephalitis  in  children,  les  cas  vont  en  se  multipliant 
dans  tous  les  pays,  et  notre  historique  est  forcément  incom- 
plet. La  thèse  récente  de  Chartier  (Paris,  juillet  1907),  est 
surtout  à  consulter. 

Anatomle  pathologique. 

M.  Raymond,  d'après  les  examens  faits  en  collaboration 
avec  Philippe  et  Cestan,  décrit  deux  types  histologiques  :  type 
hyperplastique  déjà  décrit  par  Hayem  ;  type  dégénératify  pré- 
férable au  terme  d'encéphalite  hémorragique,  car  il  y  a  des 
lésions  de  cellules  et  de  fibres  nerveuses  en  même  temps  que 
des  lésions  vasculaires. 

A  l'examen  direct,  l'encéphalite  rappelle  un  peu  le  raptus 
hémorragique,  avec  cette  différence  que  la  couleur  rouge  est 
due  à  la  congestion,  à  l'infiltration  du  tissu  nerveux  par  le 
sang,  mais  non  à  sa  destruction. 

Il  n'y  a  pas  dilacération  de  la  substance  cérébrale,  qui  con- 
serve sa  forme,  ses  contours,  ses  sillons  et  circonvolutions. 
Quant  au  ramollissement  ischémique  à  la  période  de 
ramollissement  rouge,  il  a  des  points  de  ressemblance 
avec  le  processus  de  l'encéphalite  aiguë  :  hémorragies 
interstitielles,  œdème  de  la  substance  cérébrale,  altérations 
cellulaires  et  corps  granuleux.  Mais,  dans  l'encéphalite,  les 
lésions  sont  diffusées  aux  deux  hémisphères,  sans  rapport 
avec  la  distribution  artérielle.  Et  surtout  il  y  a  une  réaction 
polynucléaire  intense  autour  des  vaisseaux,  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  et  dans  la  substance  cérébrale,  jusqu'à 
déterminer  par  endroits  de  véritables  abcès  microscopiques. 
Une  polynucléose  aussi  intense  témoigne  en  faveur  d'une 
inflammation  aiguë  toxi-infectieuse. 

Enfin,  il  y  a  une  thrombose  des  veinules  de  l'encéphale, 
véritable  phlébite  aiguë  avec  nodules  infectieux  périphlé- 
bitiques,  qui  ne  saurait  être  sous  la  dépendance  d'une  artérite 
oblitérante  ischémique,  mais  caractérise  un  processus  d'infec- 
tion. Tel  est  le  ramollissement  inflammatoire,  qui  n'aboutit 
pas  à  l'abcès  du  cerveau,  qui  peut  parfois  s'associer  à  la  ménin- 
gite. 

La  forme  d'encéphalite  à  foyers  limités  est  la  plus  fréquente  ; 
on  peut  l'observer  dans  tous  les  segments  de  l'encéphale  : 
myélite   bulbaire   hémorragique   de   Leyden,   poUencéphalite 
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de  Wernicke  ;  dans  les  hémisphères,  l'inflammation  atteint 
l'écorce  grise  ou  les  ganglions  gris  centraux  ;  elle  est  souvent 
bilatérale  ;  la  substance  blanche  peut  être  prise  également, 
et  il  n'y  a  pas  de  différence  fondamentale  entre  la  poliencépha- 
lite  et  la  leuco-encéphalite.  D'ailleurs,  l'encéphalite  aiguë 
peut  intéresser  à  la  fois  plusieurs  segments  de  l'encéphale. 

L'encéphalite  peut  être  associée  à  la  poliomyélite  (Medin). 
Au  cours  des  épidémies,  dans  une  famille,  on  pourra  voir  un 
enfant  frappé  dans  son  encéphale  et  l'autre  dans  sa  moelle. 
Bien  plus,  la  poliencéphalite  et  la  poliomyélite  peuvent  être 
associées  à  la  polynévrite. 

Les  foyers  d'encéphalite  aiguë  sont  de  volume  et  de  nombre 
variables.  D'un  rouge  sombre  dans  la  substance  grise,  ils 
tirent  sur  le  jaune  dans  la  substance  blanche.  Sur  un  fond 
uniforme  apparaissent  de  petits  points  plus  colorés,  par  hyper- 
émie  ou  par  hémorragie.  La  région  atteinte  est  gonflée,  infil- 
trée de  sérosité  et  bombant  à  la  coupe.  La  thrombose  vasculaire 
accompagne  souvent  l'encéphalite  corticale.  Les  veines  par- 
ticipent au  processus  autant  que  les  artères;  parfois,  les  ar- 
térioles  paraissant  saines,  les  veinules  sont  enflammées  et 
thrombosées.  Vaisseaux  béants  et  dilatés,  remplis  de  globules 
sanguins  ;  autour  d'eux,  agglomération  leucocytaire  ;  tu- 
niques épaissies  et  distendues  par  une  infiltration  polynucléaire. 

Au  voisinage  des  vaisseaux  thromboses,  hémorragies  mi- 
liaires.  Névroglie  altérée  dans  toute  la  zone  inflammatoire  ; 
infiltrat  séreux  ou  séro-fibrineux  du  stroma  (œdème  par 
thrombose  vasculaire),  multiplication  et  gonflement  des 
cellules.  A  côté  de  ces  lésions  interstitielles,  il  y  en  a  de  paren- 
chymateuses  :  chromatolyse  des  cellules  nerveuses,  dispari- 
tion des  prolongements  cellulaires,  dissociation  des  fibres 
nerveuses,  corps  granuleux,  etc. 

Telle  est  l'encéphalite  aiguë  hémorragique  que  M.  Raymond 
appelle  dégénérative. 

Mais,  à  côté  de  cette  évolution  aiguë,  il  est  une  forme  subai- 
guë (encéphalite  hyper  plastique  de  Hayem)  qui  appartient 
surtout  aux  sujets  âgés. 

Étiologie. 

L'encéphalite  aiguë  se  montre  à  tout  âge,  dans  la  première 
comme  dans  la  seconde  enfance,  peut-être  même,  comme  le 
veut  F.  Raymond,  dans  la  vie  intra-utérine,  laissant  alors 
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pour  séquelles  la  porencéphalie,  la  microcéphalie,  etc.  J'ai 
noté  rapparition  de  l'encéphaJite  aiguë,  comme  en  témoignent 
mes  observations  personnelles  rapportées  plus  loin,  à  neuf 
mois,  à  dix  mois,  à  vingt  mois,  à  deux  ans,  à  trois  ans,  à  quatre 
ans,  à  cinq  ans,  à  sept  ans,  à  huit  ans,  à  dix  ans,  à  douze  ans,  etc. 

A  l'origine  de  beaucoup  d'encéphalites  aiguës,  on  trouve 
un  processus  toxi-infectieux.  Un  microbe  analogue  à  celui 
de  la  grippe  a  été  rencontré  par  Pfûhl,  Nauwerck.  Fischl  a 
décrit  le  staphylocoque  blanc  dans  les  amas  leucocytaires 
de  l'encéphalite  des  nourrissons. 

Tantôt  l'encéphalite  survient  sans  cause  appréciable,  les 
convulsions,  les  paralysies,  le  coma,  marquant  le  début  de 
la  maladie.  Tantôt,  au  contraire,  elle  a  été  précédée  d'une 
autre  maladie.  Parmi  les  affections  le  plus  souvent  signalées 
à  l'origine  de  l'encéphalite  aiguë,  il  faut  citer  la  grippe,  la 
coqueluche,  l'entérite    infectieuse    (choléra    infantile,    etc.). 

Ailleurs,  c'est  une  rougeole,  une  scarlatine,  une  fiiWre 
typhoïde,  les  oreillons,  la  vaccine,  la  diphtérie.  Ce  peut  être 
une  intoxication  par  l'oxyde  de  carbone  ou  par  un  autre 
poison. 

En  somme,  les  causes  occasionnelles  sont  des  plus  variées. 
Il  n'est  pas  nécessaire  que  la  maladie  initiale  ait  été  très  grave 
ou  compliquée.  Dans  bon  nombre  d'observations,  on  voit 
que  la  grippe,  la  coqueluche,  la  rougeole,  les  oreillons,  etc., 
ayant  précédé  l'encéphalite,  n'avaient  présenté  aucun  sym- 
ptôme de  gravité  particulière.  Cependant  les  accidents  d'encé- 
phalite aiguë  ont  éclaté  violemment  et  à  l'improviste. 

En  pareil  cas,  on  est  porté  à  se  demander  s'il  n'existait 
pas  une  prédisposition  individuelle  qui  avait  attiré  sur  le 
cerveau  la  toxi-infection  initiale.  De  fait,  dans  beaucoup 
d'observations,  on  parle  d'une  hérédité  nerveuse  plus  ou 
moins  chargée  :  neuro-arthritisme  familial,  hystérie,  neuras- 
thénie, vésanie,  etc. 

L'enfant  lui-même  est  souvent  déclaré  nerveux,  très  impres- 
sionnable, sujet  aux  convulsions,  à  l'excitation  cérébrale. 

Par  contre,  dans  d'autres  cas,  on  ne  trouve  rien  de  semblable. 
Et  d'ailleurs  tous  les  enfants  ne  sont-ils  pas  nerveux,  ne  sont- 
ils  pas  tous,  plus  ou  moins,  prédisposés  par  leur  âge  même  et 
par  leur  développement  cérébral  aux  manifestations  nerveuses, 
aux  convulsions,  etc.? 
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Observations. 

Observation  I.  —  Encéphalite  aigué  grave  prise  pour  de  la  méningite 
à  neuf  mois,  —  Guérison  de  la  phase  aiguë,  —  Paralysie  spasmodique 
diffuse  avec  arriération  intellectuelle. 

En  avril  1894,  j'ai  été  appelé  à  voir  en  province,  avec  le  D'  M...,  un 
garçon  de  neuf  mois,  nourri  au  sein  par  une  bonne  nourrice,  pris,  au 
cours  d'une  grippe,  d'accidents  nerveux  graves  :  convulsions,  état  coma- 
teux, fièvre,  etc. 

Je  trouvai  un  bébé  amaigri,  cachectique,  ne  répondant  à  aucune  exci- 
tation, presque  agonique.  Cependant  il  n'avait  ni  raideur  de  la  nuque, 
ni  raie  méningitique. 

Parents  bien  portants,  mais  nerveux,  pas  d'autre  enfant. 

La  grippe  régnait  à  ce  moment  dans  la  localité,  et  il  semblait  que  cette 
maladie  eût  préludé  aux  manifestations  nerveuses. 

Pensant  à  une  méningite,  nous  saturons  l'enfant  d'iodure  de  potas- 
sium. Contre  toute  prévision,  il  guérit. 

Mais  la  tête  prit  un  développemennt  insolite  ;  la  marche  et  la  dentition 
furent  très  retardées  ;  l'enfant  semblait  devenir  rachitique. 

Peu  à  peu  l'enfant  s'améliora,  il  put  parler  et  marcher  assez  correcte- 
ment, mais  il  eut  toujours  une  grande  faiblesse  musculaire,  qui  le  fit 
soumettre  à  l'électrothérapie,  d'ailleurs  sans  aucun  succès. 

A  l'âge  de  dix  ans,  il  me  fut  ramené  ;  taille  au-dessus  de  la  moyenne, 
tête  forte,  démarche  mal  assurée  et  spasmodique.  Réflexes  et  réactions 
électriques  exagérées.  On  conseille  de  ne  pas  faire  usage  de  l'électricité, 
mais  d'avoir  recours  plutôt  à  la  gymnastique  suédoise,  aux  massages, 
à  l'éducation  des  mouvements  ;  l'enfant  doit  faire  une  cure  aux  eaux 
de  La  Malou. 

Chez  cet  enfant,  il  est  bien  évident  qu'on  a  eu  affaire  non 
pas  à  une  méningite,  mais  à  une  encéphalite  aiguë  diffuse,  qui 
a  laissé  après  elle  des  lésions  dégénératives  de  l'axe  spinal. 
D'où  les  perturbations  intellectuelles  et  les  troubles  de  la 
marche. 

Observation  II.  —  Fille  de  dix  mois.  Grippe  avec  broncha- pneumonie, 
—  Encéphalite  aigué  pendant  la  convalescence,  Guérison, 

Le  31  décembre  1905,  je  suis  appelé  à  voir,  avec  le  D'  Brochin,  une 
fillette  de  dix  mois,  nourrie  au  sein,  habituellement  bien  portante.  Il  y  a 
quinze  jours,  cette  enfant  a  fait  une  grippe  avec  symptômes  assez  inquié- 
tants de  bronchopneumonie.  La  fièvre  était  tombée  depuis  huit  jours, 
quand,  tout  à  coup,  au  milieu  de  la  nuit,  l'enfant  est  prise  de  convulsions 
épileptif ormes  prolongées,  avec  prédominance  à  gauche.  Après  les  con- 
vulsions, abattement  persistant  avec  somnolence  comateuse,  déviation 
conjuguée  des  yeux  à  droite.  Pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas  de  tache 
cérébrale  ou  raie  méningitique.  Température  rectale,  39°.  L'enfant 
reste  inerte  et  absente,  sans  crier  ni  téter  jusqu'au  lendemain.  Fixité 
du  regard,  égalité  pupillaire. 

L'après-midi,  nouvelle  convulsion  très  violente  avec  prédominance 
à  droite.  Température,  39o,6.  Le  soir,  détente  et  amélioration. 

Le  \^  janvier  1906,  on  constate  une  parésie  notable  du  membre  supé- 
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rieur  droit,  avec  conservation  de  la  sensibilité.  L'enfant  a  recommencé 
à  crier,  et  elle  a  pu  téter.  L'œil  est  bon. 

La  monoplégie  brachiale  droite  persiste  jusqu'au  soir.  Température 
38o,2.  Le  lendemain,  amélioration  marquée. 

Le  3  janvier,  paralysie  disparue  entièrement;  l'enfant  peut  être  consi- 
dérée comme  guérie. 

Le  traitement  a  consisté  en  bains  répétés,  glace  sur  la  tête,  lavements 
de  bromure  et  chloral,  potion  iodo-bromurée. 

Observation  IIL  —  Fille  de  çingt-sept  mois.  —  Grippe  avec  broncho- 
pneumonie.  —  État  méningitique.  —  Guérison  avec  persistance  tT hémi- 
plégie spasmodique  à  droite  pendant  quelques  mois.  —  Encéphalite  aiguë 
ayant  porté  sur  Vhémisphère  gauche. 

La  petite  L.  M...,  âgée  de  vingt-sept  mois,  pesant  seulement  10  900  gram- 
mes, est  prise  d'une  infection  grippale  grave,  le  6  décembre  1904. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  âgé  de  trente  ans,  bien  portant  Mère, 
âgée  de  vingt-huit  ans,  bien  portante  également.  Deux  autres  enfants 
(six  ans  et  dix  mois)  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  Née  à  terme,  après  un  acouchement  normal, 
l'enfant  a  été  nourrie  au  sein  jusqu'à  six  mois,  puis  mise  au  lait  stérilisé. 

Au  commencement  de  décembre  1904,  grippe  suivie  de  broncho- 
pneumonie  (souffle,  fièvre  vive  ayant  fait  penser  à  la  fièvre  typhoïde 
pendant  quinze  jours). 

Tout  allait  bien  quand,  le  18  décembre,  éclatent  des  convulsions  suivies 
de  coma  et  de  symptômes  méningitiques.  On  donne  des  bains  chauds. 

Pendant  quinze  jours,  l'enfant  reste  aveugle,  sourde,  muette  et  inerte. 

Puis  elle  a  du  délire  avec  paroles  incohérentes.  Enfin  la  connaissance 
revient  peu  à  peu,  et  il  persiste  seulement  une  hémiplégie  droite  avec 
légère  contracture. 

Le  2  février  1905,  l'enfant  vient  à  l'hôpital,  traînant  la  jambe  droite 
et  présentant  une  certaine  maladresse  de  la  main  du  même  côté.  Légère 
raideur.  Réflexes  conservés  sans  exagérationm  anifeste.  Rien  à  l'auscul- 
tation. On  prescrit  des  bains  chauds,  le  massage,  les  mouvements  com- 
muniqués, l'iodure  de  potassium  à  petites  doses. 

Le  2  mars  1905,  elle  revient  dans  un  bon  état;  elle  marche  seule  et 
peut  même  courir  ;  la  contracture  s'est  beaucoup  atténuée  ;  il  ne  persiste 
qu'un  peu  de  maladresse  de  la  main. 

Le  13  avril  1905,  l'enfant  nous  est  ramenée  complètement  guérie: 
ni  contracture  ni  maladresse  des  membres  ;  elle  est  seulement  nerveuse 
et  agitée. 

Malgré  les  phénomènes  de  localisation,  l'encéphalite  aigué 
grippale  a  été  dans  ce  cas  relativement  bénigne. 

Observation  IV.  —  Fille  de  trois  ans  et  demi,  nerveuse.  —  Grippa 
avec  bronchite.  —  Accidents  cérébraux  graves  attribués  à  une  méningite. 
—  Encéphalite  aiguë.  —  Guérison  complète. 

En  janvier  1906,  je  suis  appelé  à  voir,  à  Meudon,  avec  le  D'  Lecoq, 
une  fillette  de  trois  ans  et  huit  mois  très  nerveuse,  qui  a  été  prise  d'acci- 
dents cérébraux  consécutifs  à  la  grippe. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  bien  portant  et  vigoureux.  Mère 
très  nerveuse,  vésanique,  a  été  enfermée  pendant  quelque  temps.  Pas 
d'autre  enfant. 
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Antécédents  personnels,  —  Enfant  nourrie  au  sein,  bien  portante  jus- 
qu'alors, quoique  très  excitable  et  très  nerveuse. 

Le  12  janvier,  elle  a  été  prise  de  grippe  avec  fièvre  et  bronchite  géné- 
ralisée. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  amélioration  ;  Tenfant  reste  apyré- 
tique  pendant  deux  jours.  Puis  aggravation  soudaine,  fièvre  vive,  39<>,8,  ^C**; 
tics  de  la  face,  spasme  nu  tant,  état  cérébral  grave. 

État  actuel,  —  Le  18  janvier,  je  trouve  Tenfant  dans  un  état  presque 
comateux,  les  yeux  clos,  ne  répondant  à  aucune  question.  Cependant 
je  note  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements  et  qu'il  n'y  a  ni  raideur  de  la 
nuque,  ni  raie  méningitique.  Troubles  intestinaux,  diarrhée  verte  (jamais 
de  constipation). 

A  l'auscultation,  pluie  de  râles  sous-crépitants  dans  les  deux  poumons, 
50  respirations  à  la  minute,  140  pulsations;  pas  d'arythmie  cardiaque 
ni  respiratoire.  Je  prescris  des  bains  chauds  (38^)  matin  et(  soir,  des  enve- 
loppements froids  dans  l'intervalle,  des  lavages  intestinaux. 

Le  22,  je  revois  l'enfant,  elle  est  un  peu  mieux  ;  ce  matin,  la  tempé- 
rature est  tombée  à  37S5  ;  pouls  140;  respirations  50.  Strabisme  interne 
de  l'œil  droit  Parfois  déviation  conjuguée  à  gauche.  Les  pupilles  réagissent 
à  la  lumière.  Agitation  des  membres  sans  convulsions.  Rougeur  de  la 
face  par  instants.  Pas  de  constipation  ni  vomissements.  Pas  de  raideur 
de  la  nuque.  Râles  bullaires  abondants  à  l'auscultation. 

Glace  sur  la  tête,  lavements  de  bromure  et  chloral.  Nous  nous  arrêtons 
au  diagnostic  d'encéphalite  aiguë,  à  cause  du  début  bruyant  et  soudain, 
de  l'absence  des  signes  ordinaires  de  méningite,  etc. 

Le  8  février,  amélioration  ;  l'enfant  cependant  est  hébétée,  ne  com- 
prend rien,  ne  sait  plus  avaler  ;  état  d'idiotie  avec  mouvements  choréi- 
formes.  Pas  de  raideur  de  la  nuque  ni  raie  méningitique.  Cris,  gémisse- 
ments, pas  de  parole  articulée.  Selles  spontanées,  pas  de  vomissements. 

On  la  nourrit  par  le  nez  avec  une  sonde.  Pas  de  paralysie  ni  spasme 
localisé.  Râles  persistants  avec  toux.  Accès  de  fièvre  de  temps  à  autre. 
L'examen  des  urines  décèle  un  peu  d'albumine  (10  centigrammes)  ;  pas  de 
sucre. 

Le  14  février,  Tenfant  reprend  connaissance  tout  à  coup  ;  l'incon- 
science a  duré  quatre  semaines. 

Le  11  avril  1906,  on  me  la  conduit  chez  moi  parfaitement  guérie, 
dans  un  état  florissant  de  santé.  Elle  aura  bientôt  quatre  ans.  Elle  voit 
et  entend  bien,  marche  correctement,  parle  mieux  qu'avant  sa  maladie. 
Bref,  il  ne  lui  est  rien  resté  de  cette  encéphalite  aiguë  diffuse,  qui  nous 
avait  causé  tant  d'inquiétudes.  Cependant  elle  a  de  temps  à  autre  des 
terreurs  nocturnes. 

Ob  se  rv atio n  V.  —  Fille  de  quatre  ans,  —  Encéphalite  aiguë  d'origine  grip- 
pale, —  Accès  épileptij ormes  subintrants.  —  Guérison  après  deux  rechutes. 

Le  30  janvier  1907,  je  suis  appelé  à  voir  une  fillette  de  quatre  ans, 
plongée  dans  le  coma  et  un  véritable  état  de  mal  épileptique. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  très  vigoureux,  mais  nerveux,  spéci- 
fique de  date  très  ancienne.  Mère  très  nerveuse,  grand'mère  maternelle 
vésanique.  Pas  d'autre  enfant. 

Antécédents  personnels,  —  Née  à  terme,  nourrie  au  sein,  l'enfant  a  tou- 
jours été  bien  portante,  quoique  nerveuse.  Très  forte,  très  intelligente 
pour  son  âge.  H  y  a  un  mois,  elle  aurait  eu  une  première  crise,  éphémère, 
à  propos  de  laquelle  on  a  parlé  de  grippe.  Il  y  a  dix  jours,  accidents 
épilepti formes  répétés,  état  comateux. 
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État  actuel,  —  L*enfant  est  dans  le  coma,  le  regard  fixe,  ne  répondant 
à  aucune  question,  n'émettant  aucune  parole.  Dans  Tintervalle  des  crises, 
membres  inertes  et  flasques,  pas  de  contracture,  pas  de  raideur  de  la 
nuque  ni  raie  méningitique.  Au  moment  des  crises,  secousses  toniques 
très  rapprochées,  distorsion  de  la  bouche  avec  écume.  Déviation 
conjugua  des  yeux  à  gauche.  Les  mouvements  convulsifs  des  mem- 
bres prédominent  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche.  Pas  de  vomis- 
sements ni  constipation. 

L'enfant  déglutit  assez  bien  le  lait  qu'on  lui  présente.  Grâce  à  cette 
alimentation,  elle  a  conservé  un  certain  embonpoint,  et  son  visage  n'est 
pas  défait.  Cependant  les  crises  se  répètent  deux  ou  trois  fois  par  heure. 
Cette  répétition  par  elle-même  est  alarmante. 

Une  première  ponction  lombaire  faite  il  y  a  quelques  jours  a  été  presque 
blanche  et  a  ramené  un  peu  de  sang.  J'en  fais  une  seconde  et  retire  à 
peine  une  goutte  de  liquide  clair,  après  laquelle  coule  un  peu  de  sang. 
Donc  aucune  tension  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  sensibilité  est  con- 
servée, les  pupilles  réagissent  bien  à  la  lumière. 

Nous  écartons  résolument  le  diagnostic  de  méningite,  et  nous  discutons 
l'existence  de  quelque  néoplasme  spécifique  ou  d'une  hémorragie  ménin- 
gée à  cause  du  sang  retiré  par  la  ponction  lombaire.  Le  traitement  spéci- 
fique (frictions  mercurielles,  iodure  de  potassium)  n'a  donné  aucun 
résultat  après  dix  Jours.  Nous  le  suspendons.  Il  nous  paraît  difficile 
d'admettre  l'hémorragie  méningée  à  cause  de  la  longue  durée  des 
accidents  spasmodiques,  des  intervalles  de  résolution  musculaire  que 
présente  l'enfant. 

Finalement,  je  crois  pouvoir  affirmer  une  encéphalite  aigué  diffuse, 
probablemnt  d'origine  grippale.  La  fièvre,  nulle  actuellement,  a  atteint 
au  début  38  à  39o. 

Nous  prescrivons  le  drap  mouillé  froid  pendant  une  demie-heure  matin 
et  soir,  des  lavements  de  bromure  et  chloral,  des  sangsues  derrière  les 
oreilles,  la  glace  sur  la  tête,  etc. 

Le  2  février,  les  crises  convulsives  ont  entièrement  disparu,  l'enfant 
a  recouvré  son  intelligence,  elle  dort  bien  et  n'a  pas  de  fièvre.  Mais  elle 
ne  parle  pas.  Elle  remue  bien  les  jambes  sans  pouvoir  encore  marcher. 
Incoordination  des  mouvements  des  bras.  Aphasie  persistante. 

Les  6  et  7  février,  l'enfant  est  gaie  et  remue  dans  son  lit,  mais  reste 
muette.  On  continue  le  drap  mouillé. 

IjC  11  février,  amélioration  de  plus  en  plus  grande  ;  l'enfant  dort  bien, 
a  bon  appétit,  s'asseoit  sur  son  lit  et  manifeste  une  vive  intelligence. 
Les  mouvements  choréiformes  des  bras  persistent. 

Le  18  février,  elle  commence  à  marcher  et  se  dirige  toute  seule,  en  con- 
servant l'incoordination  des  membres  supérieurs.  Elle  commence  à  se 
servir  du  bras  droit.  Tremblement  des  mains  parfois.  Quoique  l'intelli- 
gence semble  parfaite,  la  parole  n'est  pas  encore  possible,  la  langue,  les 
lèvres  semblent  gênées  dans  leurs  mouvements.  L'enfant  avale  difficile- 
ment les  aliments  sohdes. 

Le  23  février,  les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  à  peu  près 
normaux  ;  l'enfant,  pour  la  première  fois  depuis  le  début  de  sa  maladie, 
a  pu  dire  papa  et  maman  ;  le  mutisme  absolu  a  duré  un  mois.  Ëtat  géné- 
ral excellent  ;  on  la  considère  comme  guérie. 

Le  25,  rechute,  les  convulsions  ont  reparu  avec  autant  de  fréquence 
et  d'intensité  que  lors  de  la  première  atteinte.  Même  traitement. 

Le  8  mars  les  convulsions  ont  cessé,  l'enfant  voit,  entend,  parle,  et  il 
semble  que  cette  fois  la  guérison  soit  définitive. 
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Trois  semaines  après,  nouvelle  rechute  convulsive  analogue  aux  deux 
crises  précédentes,  mais  d'une  durée  moindre.  Au  bout  de  cinq  jours, 
l'enfant  reprenait  connaissance.  Cependant  la  parole  ne  revient  pas, 
l'enfant  ne  dit  que  quelques  monosyllabes.  Son  intelligence  semble  très 
diminuée. 

Le  21  avril,  je  vois  l'enfant  à  Paris,  où  on  l'a  transportée.  Elle  n'a  plus 
de  crises,  mais  elle  reste  très  excitable.  Elle  marche  bien,  se  sert  conve- 
nablement de  ses  mains,  mais  elle  ne  parle  pas.  Les  jours  suivants, 
quelques  ébauches  de  crises.  Applications  de  drap  mouillé  deux  ou  trois 
fois  par  jour,  puis  bromure  de  potassium.  Le  16  juillet,  je  reçois  de  bonnes 
nouvelles  de  l'enfant  qui  est  à  la  campagne  depuis  plusieurs  mois.  Elle 
dit  quelques  mots  et  fait  des  progrès  incessants.  Crises  rares  et  avortées. 

Il  semble  que  ce  cas  doive  se  terminer  par  une  légère  arrié- 
ration intellectuelle,  sans  phénomènes  paralytiques  durables. 

Observation  VI.  —  Garçon  de  cinq  ans,  —  Parents  très  nerveux.  — 
Encéphalite  aiguë  à  rechute.  —  Hémiplégie  spasmodique  droite  peu  durable. 
—  Aphasie,  état  d'idiotie. 

Le  15  février  1907,  je  suis  appelé  à  voir  avec  le  D'  Maranger  un  garçon 
de  cinq  ans,  atteint  d'accidents  graves  qui  font  craindre  la  méningite. 
Antécédents  héréditaires.   —  Parents   très   nerveux,    particulièrement 
la  mère,  qui  a  un  tic  de  la  face.  Une  sœur  plus  âgée  nerveuse. 

Antécédents  personnels.  —  En  juillet  1906,  coqueluche  violente  au 
cours  de  laquelle  l'enfant  a  présenté  des  convulsions  suivies  d'hémiplégie 
droite  avec  contracture.  En  même  temps  que  cette  hémiplégie  spasmo- 
dique, existait  une  aphasie  notable. 

En  février  1907,  au  cours  d'une  grippe  familiale  (père  très  atteint), 
l'enfant  présente  des  convulsions  de  nouveau. 

.  État  actuel.  —  A  la  suite  des  convulsions,  qui  datent  seulement  de 
quelques  jours,  le  petit  malade  a  cessé  de  parler,  se  contentant  de  pousser 
des  cris  inarticulés.  Somnolence  demi-comateuse,  yeux  hagards,  aspect 
d'idiot.  Il  mange  avec  voracité  et  se  jette  sur  les  boissons  qu'on  lui  pré- 
sente. Pas  de  fièvre,  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  raie  méningitique. 

Nous  faisons  le  diagnostic  d'encéphalite  aiguô  et  nous  prescrivons, 
pour  calmer  l'agitation  :  drap  mouillé,  bains  de  tilleul,  lavements  de 
chloral,  etc. 

Après  huit  ou  dix  jours,  il  commence  à  dire  quelques  mots  qu'il  répète 
sans  cesse,  puis  forme  des  phrases  peu  à  peu. 

Le  D'  Maranger  m'écrit,  en  avril  1907,  que  l'enfant  paraît  actuellement 
moins  hébété,  s'intéresse  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  dit  parfois  des 
choses  exactes,  reconnaît  les  objets,  met  des  noms  sur  ces  objets,  mais 
reste  encore  bien  loin  de  là  restitution  intégrale. 

Observation  VII.  —  Fille  de  deux  ans  et  demi.  —  Encéphalite  aiguë 
diffuse,  suivie  de  contracture  spasmodique  généralisée. 

M.  G...,  âgée  de  deux  ans  et  demi,  vient  à  l'hôpital  de  23  janvier  1903. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  âgé  de  trente -neuf  ans,  bien  portant, 
pas  nerveux,  mais  alcoolique.  Mère  âgée  de  trente-six  ans,  saine,  mais 
nerveuse.  Deux  autres  enfants  (onze  ans  et  cinq  ans)  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  Enfant  née  à  terme,  après  un  accouchement 
normal,  élevée  au  biberon  ;  première  dent  à  seize  mois,  marche  à  dix -sept 
mois,  rachitisme  ;  à  cette  époque,  on  a  prescrit  des  bains  salés  et  du  phos- 
phate de  chaux. 
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En  juin  1902,  accès  de  laryngite  striduleuse. 

En  août»  vomissements,  céphalée,  strabisme,  photophobie,  délire  et 
ciis,  en  un  mot  accidents  méningi tiques. 

Le  28  août,  épistaxis  très  abondante. 

En  septembre,  amélioration,  mais  la  mère  remarque  que  l'enfant 
traîne  la  jambe  gauche  en  marchant  et  que  les  bras  semblent  paralysés. 

A  la  fin  de  novembre,  otorrhée,  agitation,  céphalée,  photophobie. 

État  actuel, —  Bon  aspect,  teint  coloré.  Pas  de  déviation  de  la  face: 
un  peu  de  raideur  de  la  nuque.  Aux  membres  supérieurs,  les  muscles 
fléchisseurs  et  extenseurs  des  doigts  semblent  seuls  paralysés.  Les  muscles 
de  la  cuisse  gauche  semblent  un  peu  atrophiés  ;  ceux  du  mollet  sont  peu 
atteints.  Réflexes  rotuliens  exagérés,  trépidation  épileptoîde  des  deux 
côtés.  Pas  de  trouble  de  la  sensibilité. 

A  Texamen  électrique,  on  trouve  une  exagération  manifeste  de  la  con- 
tractilité  faradique  aux  deux  membres  inférieurs.  Cette  exagération 
est  encore  plus  considérable  aux  membres  supérieurs,  dont  les  muscles 
se  contractent  sous  l'influence  du  courant  à  peine  perçu. 

Observation  VIII.  —  Fillette  de  cinq  ans,  —  Hémiplégie  spasmo- 
dique  du  côté  droit,  —  Encéphalite  aiguè, 

B.  Y...,  se  présente  à  Thôpital  des  Enfants  le  15  octobre  1898,  à  l'âge 
de  cinq  ans. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  bien  portant.  Mère  bien  portante* 
pas  nerveuse.  Un  enfant  de  deux  mois  parfaitement  sain. 

Antécédents  personnels,  —  Née  à  terme,  l'enfant  a  été  nourrie  au  biberon 
à  la  campagne  jusqu'à  quatorze  mois.  Elle  aurait  marché  à  un  an  et 
parlé  à  deux  ans. 

Le  25  décembre  1896  (elle  avait  alors  trois  ans),  convulsions  violentes 
dans  la  nuit;  raideur  des  membres,  mouvements  des  yeux,  strabisme. 
Ces  convulsions  auraient  duré  quatre  heures.  Un  an  après  (26  décembre, 
à  huit  heures  du  matin),  nouvelles  convulsions  moins  graves.  Le  28  juil» 
let  1898,  dans  la  matinée,  nouvelles  convulsions  avec  ictus  apoplectique, 
raideur  des  membres,  strabisme.  Pendant  trois  jours,  l'enfant  conserve 
des  mouvements  spasmodiques  aux  deux  membres.  Déviation  de  la  face 
du  côté  malade,  déviation  de  la  langue,  etc.  Pendant  environ  quinze  jours, 
l'enfant  n'a  pu  se  servir  des  membres  du  côté  droit;  contracture  plus  accusée 
au  bras  droit,  main  en  griffe  ;  pendant  longtemps,  flexion  du  genou 
droit  impossible  ;  pas  d'aphasie. 

État  actuel,  —  Mouvements  plus  faciles,  surtout  au  membre  inférieur 
droit  ;  pas  de  contracture  de  ce  membre.  Main  droite  un  peu  contrac- 
turée.  La  démarche  n'est  pas  traînante.  L'enfant  sautille  un  peu  sur  la 
jambe  droite,  qui  est  portée  en  dehors.  Légère  déviation  de  la  bouche  et 
de  la  langue.  Quand  on  fait  rire  l'enfant,  les  plis  s'accusent  davantage 
au  côté  sain. 

On  prescrit  les  massages  et  un  peu  d'iodure  de  potassium  (25  centi- 
grammes par  jour). 

Le  28  octobre  1898,  il  y  a  amélioration  pour  la  marche.  Le  16  novembre, 
quelques  secousses  épileptiformes  du  côté  malade. 

Observation  IX.  —  Garçon  de  sept  ans.  —  A  Vâge  de  trois  ans  et  demi, 
encéphalite  aiguè,  —  Accidents  spasmo -paralytiques  à  gauche,  —  Exagé- 
ration des  réflexes, 

G.  R...,  âgé  de  sept  ans,  est  présenté  le  21  septembre  1905  pour  des 
accidents  cérébraux  datant  de  trois  ans  et  demi. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  âgé  de  quarante  ans,  sobre,  pas  nerveux. 
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Mère,  âgée  de  trente-six  ans,,  nerveuse,  pâle,  anémique.  A  eu  un  accou- 
chement avant  terme,  une  fillette  de  vingt-trois  mois  bien  portante,  une 
autre  morte  de  bronchopneumonie,  un  troisième  enfant  mort  de  pleu- 
résie à  trente  mois. 

Antécédents  personnels,  —  Né  à  terme,  l'enfant  avait  été  élevé  parune 
nourrice  au  sein  jusqu'à  dix-huit  mois  ;  a  marché  à  vingt  mois,  tombant 
facilement.  Très  intelligent  jusqu'à  la  maladie  nerveuse  qui  l'a  atteint. 
Il  y  a  trois  ans  et  demi,  au  mois  d'avril,  début  brusque,  par  des  accidents 
cérébraux  rapportés  à  la  méningite.  Pendant  plusieurs  jours,  l'enfant 
est  resté  sans  connaissace  et  a  présenté  des  troubles  d'encéphaUte  aiguë. 

A  partir  de  ce  moment,  croissance  arrêtée,  intelligence  obscurcie  ; 
l'enfant  ne  fait  plus  de  progrès  et  présente  des  symptômes  spasmo- 
paralytiques  du  côté  gauche,  avec  participation  de  la  face.  On  a  pensé 
qu'il  existait  une  lésion  de  l'hémisphère  droit,  et  on  a  fait  une  trépanation 
dans  la  région  frontale.  Depuis  cette  intervention,  l'enfant  a  des  convul- 
sions toutes  les  trois  ou  quatre  semaines,  avec  impotence  relative  des 
membres  :  démarche  mal  assurée,  pas  irréguliers. 

État  actuel.  —  L'enfant  a  la  tête  grosse,  le  regard  étrange  :  membres 
un  peu  raides  avec  exagération  des  réflexes.  Pas  d'atrophie  musculaire. 
Constipation  opiniâtre  avec  pollakiurie.  La  contracture  porte  surtout 
sur  le  facial  gauche,  respectant  à  peu  près  les  membres.  Arriération  intel- 
lectuelle. Traitement  par  l'iodure  de  potassium. 

Observation  X.  —  Garçon  de  vingt-neuf  mois.  —  Encéphalite  aiguë 
à  rage  de  six  mois.  —  Hydrocéphalie  et  cécité  consécutives. 

Le  4  novembre  1906,  se  présente  à  l'hôpital,  venant  de  La  Ferté-Milon, 
un  petit  garçon  de  vingt-neuf  mois,  maigre,  se  tenant  à  peine,  ayant 
de  la  difficulté  à  porter  sa  tête,  qui  est  très  volumineuse,  et  n'y  voyant 
pas.  Cependant  l'hydrocéphalie  n'est  pas  très  marquée,  la  fontanelle 
antérieure  est  fermée.  L'enfant  est  arriéré  cérébralement  et  n'y  voit  pas 
du  tout,  quoique  l'œil  soit  limpide  et  paraisse  grand. 

Cet  enfant,  venu  à  terme  dans  des  conditions  normales,  s'est  trouvé 
parfaitement  sain  jusqu'à  l'âge  de  six  mois.  A  cette  époque,  convulsions 
graves  et  répétées  qui  ont  arrêté  le  développement  du  sujet.  Intelligence 
amoindrie,  marche  retardée,  vue  compromise  et  enfm  complètement 
perdue  depuis  sept  à  huit  mois.  Pas  d'ophtalmoplégie.  Amaigrissement, 
état  cachectique.  Ici,  on  peut  dire  que  l'encéphalite  aiguë  a  frappé  siu*- 
tout  les  centres  de  la  vision. 

Observation  XI.  —  Garçon  de  trois  ans  et  demi,  —  Encéphalite  subai- 
gué  toxique  (oxyde  de  carbone),  —  Séries  d'attaques  vaguement  épilepti- 
formes.  —  Pas  d'hérédité. 

En  novembre  et  décembre  1905,  et  pendant  le  cours  de  1906  et  1907,  à 
diverses  reprises,  j'ai  été  appelé  à  voir  un  petit  garçon  de  trois  ans  et 
demi,  très  beau,  bien  constitué,  intelligent,  présentant  des  attaques  ner- 
veuses inquiétantes. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  âgé  de  quarante  ans,  vigoureux,  bien 
portant,  pas  nerveux.  Mère,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  bien  portante.  Grands 
parents  parfaitement  sains,  pas  de  tare  nerveuse  héréditaire.  Deux 
autres  enfants  normaux. 

Antécédents  personnels.  —  Né  à  terme,  sans  incident  obstétrical,  l'en- 
fant a  été  nourri  au  sein  par  la  mère.  Il  venait  très  bien  et,  jusqu'à  l'âge 
de  quatorze  mois,  n'a  rien  présenté  d'anormal.  Pendant  l'hiver,  sa 
chambre,  qui  donnait  sur  un  escalier  chauffé  par  un  poêle  au  charboD 
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de  terre  (chauffage  de  jour  et  de  nuit),  était  envahie  par  les  gaz  carbo- 
niques. C'est  alors  qu'apparaissent  des  accidents  épileptiformes,  plus 
inquiétants  par  leur  répétition  que  par  leur  violence.  Après  l'hiver,  le 
poêle  étant  éteint,  l'enfant  sortant  davantage,  tout  accident  nerveux 
disparaît 

L'hiver  suivant,  l'intoxication  se  reproduit,  les  crises  réapparaissent. 
Mais  cette  fois  elles  se  continuent  pendant  l'été.  En  octobre,  elles 
redoublent  de  fréquence  et  d'intensité  ;  on  consulte  un  médecin  spécia- 
liste en  maladies  nerveuses,  qui  prescrit  du  bromure  à  haute  dose.  Cette 
médication  ne  réussit  pas,  on  est  obligé  d'y  renoncer.  Crises  très  rappro- 
chées la  nuit,  secousses  des  membres,  grimaces,  bave  continuelle,  parole 
embarrassée,  amaigrissement  Pas  de  fièvre.  Drap  mouillé  mal  supporté. 
Un  mélange  de  bromure  et  de  chloral  n'amène  pas  de  calme.  Une  solution 
iodo-bromurée  et  chlorurée  semble  provoquer  une  détente  ;  les  crises 
cessent. 

En  janvier  1906,  état  satisfaisant  ;  en  février,  ébauches  de  crises  tous 
les  huit  jours.  Poids  le  19  février  :  17  700  grammes.  En  novembre,  même 
état.  On  donne  un  peu  d'arséniate  de  soude. 

En  décembre  1906,  enfant  superbe,  a  beaucop  grandi  ;  ébauches  de 
crises  de  temps  à  autre.  Il  a  cinq  ans.  En  mars  1907,  même  état  avec  quel- 
ques petites  crises.  Le  18  mai  1907,  enfant  superbe,  très  intelligent  a 
souvent  des  ébauches  de  crises  pendant  lesquelles  il  ne  perd  pas  connais- 
sance. En  somme,  il  y  a  plus  d'un  an  que  nous  n'avons  pas  eu  de  grande 
crise. 

Observation  XIL  —  Garçon  de  treize  ans.  —  Parents  arthritico- 
nerveux,  —  Accidents  épileptif ormes  consécutifs  à  une  encéphalite  aiguë 
infantile. 

Le  25  janvier  1907,  on  me  conduit  un  grand  garçon  de  treize  ans,  bien 
développé,  sans  stigmates  somatiques,  pour  des  crises  épileptiformes 
de  date  ancienne. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  grand 
et  fort,  arthritico-nerveux,  ayant  eu  des  coliques  hépatiques.  Mère,  âgée 
de  quarante  ans,  nerveuse,  ayant  eu  dans  sa  première  enfance  de  petites 
crises  convulsives.  Un  frère  aîné  biewi  portant,  normal,  très  intelligent. 
Deux  sœurs  plus  jeunes,  l'une  ayant  eu  de  petites  convulsions  passagères. 
Pas  d'épilepsie  dans  la  famille. 

Antécédents  personnels,  —  Né  à  terme,  l'enfant  a  été  nourri  au  sein 
par  sa  mère  jusqu'à  six  mois,  puis  au  lait  stérilisé.  Enfant  très  beau  et 
normal  jusqu'à  un  an.  A  cet  âge,  convulsions  épouvantables  ayant  duré 
toute  une  journée,  suivies  d'un  état  très  grave  pendant  quatre  jours; 
on  a  cru  que  l'enfant  allait  mourir. 

A  partir  de  ce  moment,  l'intelligence  de  cet  enfant  s'est  obscurcie. 
Il  a  présenté  fréquemment  des  convulsions  épileptiformes,  des  absences, 
des  vertiges,  etc.  Mais  il  n'a  jamais  présenté  de  chute  avec  perte  de 
connaissance,  de  morsure  de  la  langue,  de  miction  involontaire,  etc. 

Aucune  autre  maladie. 

État  actuel.  —  Enfant  assez  grand,  fort,  ayant  bon  appétit,  digérant 
bien.  Aucun  trouble  moteur  ni  sensitif.  Pas  d'asymétrie  crânienne. 
Regard  un  peu  étrange,  onychophagie.  Enfant  autrefois  très  excité, 
maintenant  plus  calme.  Intelligence  très  amoindrie  ;  il  ne  peut  suivre 
ses  classes,  il  est  resté  bébé.  Cependant  il  a  une  mémoire  remarquable 
et  retient  facilement  les  mots  et  les  airs  de  musique.  Sentiments  affectifs 
très  développés.  Rien  à  l'auscultation. 
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Sous  rinfluence  de  la  bromuration,  les  grandes  crises  ont  disparu; 
cependant  il  en  a  eu  une  assez  forte  il  y  a  quelques  mois. 

Nous  sommes  en  présence  d'accidents  épilepti formes  durables 
ayant  succédé  à  un  état  morbide  grave  de  la  première  enfance 
•caractérisé  par  des  convulsions.  On  a  parlé  à  ce  moment  de 
méningite.  Or  il  est  bien  évident  qu'il  s'agissait  d'une  encé- 
phalite aiguë  diffuse,  dont  les  séquelles  ont  persisté  sous  forme 
<l'un   état  nerveux  particulier  qui  se  rapproche  de  l'épilepsie. 

Observation  XIII.  —  Fille  de  quatre  ans.  —  Entérite  infectieuse,  — 
Phénomènes  pseudo-méningitiques,  —  Hémiplégie  spasmodique  à  gauche. 

Le  \^  février  1907,  on  me  conduit  une  fillette  de  quatre  ans,  qui  a  été 
prise  le  20  octobre  1906  d'une  entérite  avec  fièvre  légère.  Au  bout  de 
huit  jours,  Tenfant  présente  une  hémiplégie  gauche  avec  participation 
du  facial  inférieur.  On  parle  de  méningite,  et  on  fait  une  ponction  lom- 
baire. Le  D*^  H.  Leroux  ne  constate  aucun  élément  leucocytaire  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Donc  pas  de  méningite. 

Cependant  l'enfant  conserve  son  hémiplégie,  qui  ne  tarde  pas  à  devenir 
spasmodique. 

État  actuel.  —  Enfant  pâle,  anémique,  avec  décoloration  des  muqueuses, 
bruit  de  diable  dans  les  vaisseaux  du  cou  et  souffle  à  la  base  du  cœur. 
Intelligence  nette  ;  l'enfant  comprend  et  parle  très  bien.  La  paralysie 
faciale  a  disparu.  Mais  l'hémiplégie  des  membres  est  nette  à  gauche. 
Elle  s'accompagne  de  contracture  et  d'exagération  des  réflexes.  Glonus 
■du  pied  ;  signe  de  Babinski.  Pas  de  troubles  sensitifs,  pas  d'atrophie 
musculaire. 

L'enfant  marche  péniblement  en  traînant  la  jambe  gauche,  qui  semble 
raccourcie  par  la  contracture.  La  main  gauche,  toujours  fléchie,  ne  sert 
plus  à  la  préhension  des  objets.  Cependant  on  triomphe  assez  aisément 
■de  la  raideur,  et  on  fait  mouvoir  avec  facilité  tous  les  segments  des  membres 
atteints. 

Il  est  évident  que  l'enfant,  à  l'occasion  d'une  entérite,  a  fait  de  l'encé- 
phalite aiguë  localisée  à  Thémisphère  droit.  Cette  encéphalite  a  été  suivie 
de  sclérose  avec  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal,  d'où  l'hémiplégiij 
spasmodique. 

J'ai  prescrit  les  massages,  mouvements  passifs,  rééducation  des  mou- 
vements, etc.  Pas  d'électricité. 

Le  23  avril,  l'enfant  va  mieux,  l'anémie  a  cédé,  l'hémiplégie  spasmo- 
dique persiste.  Intelligence  nette. 

Le  10  juillet  1907,  grande  amélioration.  Rien  au  cœur. 

Observation  XIV.  —  Garçon  de  sept  ans  et  demi.  —  Normal  jusqu'à 
deux  ans.  —  Choléra  infantile  suivi  de  convulsions  épileptif ormes.  — 
Encéphalite  aiguë  ayant  laissé  à  sa  suite  des  accidents  s pasmo-paraly tiquent 
et  un  état  psychique  particulier. 

Le  12  décembre  1905,  on  me  ramène  un  garçon  de  sept  ans  et  demi, 
que  je  suis  depuis  quelques  années  et  qui  offre  un  exemple  remarquable 
d'encéphalite  aiguë  consécutive  à  l'entérite  infectieuse. 

Antécédents  héréditaires.  — ^  Père  et  mère  bien  portants  et  nullement 
nerveux.  Frères  et  sœurs  absolument  sains. 

Antécédents  personnels.  —  Né  à  terme,  nourri  au  sein,  l'enfant  a  été 
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normal  jusqu'à  Tâge  de  deux  ans.  A  ce  moment,  il  a  été  pris  d'entérit< 
infectieuse  ou  choléra  infantile.  Son  état  fut  très  grave  et  se  compliqua 
de  convulsions  répétées.  Ces  convulsions  survécurent  longtemps  à  la  cause 
qui  les  avait  provoquées  et,  à  partir  de  ce  moment,  Tenfant  devint 
un  véritable  épilep tique  avec  idiotie. 

Il  y  a  quatre  ans,  l'enfant  me  fut  conduit  pour  la  première  fois  daus 
un  état  d'excitation  cérébrale  excessive  ;  il  ne  pouvait  rester  une  minute 
en  place  (mouvement  perpétuel);  il  présentait  un  état  spasmodique  des 
membres  avec  exagération  des  réflexes,  équinisme,  démarche  de  digiti- 
grade. Absence  complète  d'attention,  parole  inarticulée,  état  très  inquié- 
tant. Retour  fréquent  des  crises  épileptiformes. 

Je  prescrivis  le  drap  mouillé  tous  les  jours  et  même  deux  fois  par  jour  ; 
j'insistai  sur  le  régime  alimentaire,  sur  le  traitement  de  la  constipation, 
sur  la  vie  au  grand  air  avec  isolement,  etc.  Le  bromure  fut  réservé  pour 
les  crises  graves. 

Ce  traitement  a  fait  merveille  ;  les  crises  convulsives  ont  disparu,  la 
démarche  est  devenue  à  peu  près  normale,  l'intelligence  a  fait  des  progrès; 
ceTésultat  autorise  bien  des  espérances. 

État  actuel  —  Enfant  grand,  bien  développé,  marchant  correctement. 
Il  ne  parle  pas  très  bien,  mais  on  le  comprend.  Attention  difficile  à  user 
pour  longtemps.  Mémoire  prodigieuse,  retient  tous  les  airs  de  musique 
qu'il  a  entendus  une  seule  fois  ;  connaît  par  leur  nom  et  leur  adresse  tout 
les  habitants  de  la  ville  assez  importante  où  il  réside.  A  tel  point  qu'on 
l'appelle  le  aBottin»  vivant  de  R...  M'a  reconnu,  quoiqu'il  fût  resté  plu- 
sieurs années  sans  me  voir;  a  noté  les  changements  qui  s'étaient  opérés  dans 
mon  cabinet  depuis  cette  époque.  Mémoire  auditive  et  visuelle  extraor- 
dinaire. Placé  dans  l'appartement,  il  entend  la  personne  qui  monte  dans 
l'escalier  extérieur  et  la  reconnaît  à  son  pas.  Cette  hyperacuité  de  cer- 
taines fonctions  cérébrales  est  vraiment  extraordinaire.  L'enfant,  si 
bien  doué  à  certains  égards,  est  très  inférieur  pour  la  parole , qu'il  articule 
mal  ;  pour  l'attention,  dont  il  est  incapable  ;  pour  le  jugement,  chez  lui 
très  rudimentaire.  Remarque  tout  et  fixe  tout  dans  sa  mémoire  sans  en 
avoir  l'air  ;  très  affectueux.  Il  y  a  plus  de  deux  ans  qu'il  n'a  pas  eu  de 
crise  convulsive  ;  réclame  son  drap  mouillé,  qui  lui  a  fait  tant  de  bien. 
Pas  de  troubles  moteurs  à  l'heure  actuelle  ;  il  ne  reste  de  l'encéphalite 
de  jadis  qu'un  déséquihbre  dans  les  facultés  cérébrales  avec  hyper- 
fonctionnement  de  certains  centres  psychiques. 

Observation  XV.  —  Fille  de  quinze  ans.  —  Idiotie  avec  crises  épilep- 
tiformes. —  Normale  jusqu'à  trois  ans.  —  A  ce  moment^  entérite  infectieuse 
suivie  d'encéphalite  aiguë. 

En  janvier  1905,  je  vois  une  grande  fille  de  quinze  ans,  au  regard 
hébété,  stupide,  avec  intelligence  très  au-dessous  de  la  normale. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  saine.  Père  très  vigoureux,  sans  aucune 
tare.  Huit  autres  enfants  sains.  Pas  de  maladies  nerveuses  dans  la  famille. 

Antécédents  personnels.  —  Née  à  terme,  nourrie  au  sein,  l'enfaut  a 
marché  de  bonne  heure  et  a  été  absolument  normale  jusqu'à  l'âge  de 
trois  ans.  A  ce  moment,  elle  a  été  prise,  pendant  les  chaleurs  de  Tété, 
d'une  entérite  très  grave,  avec  diarrhée  verte,  qui  a  failli  l'emporter. 
Des  convulsions  épileptiformes  se  sont  manifestées  alors  et  n'ont  pas 
cessé  depuis  cette  époque,  se  renouvelant  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés.  Les  médecins  appelés  à  soigner  la  malade  dirent  que  les 
microbes  de  l'intestin  s'étaient  portés  sur  le  cerveau. 

Les  crises  convulsives  qui  ont  succédé  à  cette  encéphalite  aiguë  ont  été 
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terribles.  L'intelligence  a  été  dès  le  début  gravement  atteinte,  les  forces 
ont  décliné,  la  marche  n'a  été  possible  qu'à  sept  ans. 

État  actuel.  —  L'enfant  est  grande,  assez  bien  développée  physiquement  ; 
mais  sa  démarche  est  mal  assurée,  son  regard  vague,  son  faciès  stupide. 
Elle  parle  à  peine,  et  comme  un  enfant  de  deux  ou  trois  ans  ;  au  point 
de  vue  intellectuel,  elle  est  restée  infantile,  joue  à  la  poupée,  etc.  On  ne 
peut  rien  lui  apprendre  :  ni  écriture,  ni  lecture,  ni  calcul.  Pas  de  paralysie, 
ni  contracture,  ni  troubles  trophiques  ou  sensitifs.  Parole  embarrassée 
avec  quelques  progrès  depuis  peu.  Réglée  depuis  plusieurs  mois,  l'enfant 
a  des  accès  épileptiformes  au  moment  des  règles. 

Grincement  des  dents  la  nuit,  tics,  manies,  mouvements  désordonnés,  etc. 
L'enfant  a  été  saturée  de  bromure  sans  aucun  succès.  Elle  mène  une  vie 
végétative  sans  aucun  changement  depuis  des  années. 

Observation  XVL  —  Fille  de  deux  ans  et  demi,  —  Entérite  infectieuse 
suivie  d^ encéphalite  aiguë  à  quinze  mois.  —  Hémiplégie  gauche. 

En  avril  1905,  j'ai  donné  des  soins  à  une  fillette  qui  avait  alors  quinze 
mois  pour  des  troubles  digestifs  suivis  de  rachitisme.  L'enfant  était 
nourrie  au  biberon.  En  août,  elle  est  prise  d'entérite  grave  avec  hyper  ther- 
mie (40<>).  Au  cours  de  cette  entérite,  convulsions  suivies  d'hémiplégie 
gauche  avec  participation  du  facial  inférieur.  Cette  hémiplégie  a  été 
bientôt  suivie  de  contracture.  Peu  à  peu,  l'état  s'améliore. 

Le  17  juillet  1906,  on  me  ramène  l'enfant,  qui  a  maintemant  deux  ans 
et  demi.  Le  membre  inférieur  est  presque  indemne,  mais  le  membre 
supérieur  gauche  est  paralysé,  avec  main  fléchie  et  raideur  notable. 
Quand  l'enfant  crie,  la  face  est  déviée,  la  commissure  labiale  étant  tirée 
à  droite. 

Retard  de  la  parole  et  de  la  marche.  La  fontanelle  antérieure  est 
presque  fermée.  Amaigrissement,  état  dyspeptique.  On  a  craint  l'hydro- 
céphalie, mais  la  tête  n'a  pas  grossi.* 

Il  s'agit  bien  évidemment  d'une  encéphalite  aiguë  suite 
d'entérite  ayant  intéressé  gravement  l'hémisphère  cérébral 
droit  et  déterminé  une  ^dégénérescence  secondaire  du  faisceau 
pyramidal. 

Observation  XVIL  —  Fille  de  huit  ans.  —  Troubles  digestifs  fréquents. 
—  Encéphalite  aiguë  avec  hémiplégie  passagère.  —  Athétose  ayant  persisté 
pendant  deux  ans.  —  Guérison. 

Le  16  avril  1903,  je  suis  appelé  à  voir  une  ûlle  de  huit  ans  qu'on  croit 
atteinte  de  méningite. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  grand,  fort,  vigoureux,  sans  aucune 
tare  morbide.  Mère  saine,  mais  nerveuse  et  impressionnable. 

Antécédents  personnels.  —  Née  à  terme,  nourrie  au  sein,  l'enfant  s'est 
bien  développée,  mais  a  toujours  été  très  nerveuse.  Elle  a  eu  des  convul- 
sions dans  la  première  enfance.  Un  peu  de  strabisme  depuis  cette  époque. 
Elle  est  sujette  aux  embarras  gastriques  avec  fièvre. 

État  actuel.  —  Le  15  avril,  elle  est  prise  tout  à  coup,  en  pleine  santé, 
d'accidents  épileptiformes  très  intenses,  suivis  de  coma.  A  son  réveil, 
on  note  une  paralysie  complète  portant  sur  tout  le  côté  gauche,  avec 
participation  du  facial  inférieur. 

gn  Je  constate  que  cette  paralysie  s'accompagne  de  contracture  avec  exa- 
gération des  réflexes.  Poulsjpeu  fréquent  et  très  régulier,  respiration 
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régulière,  peu  de  fièvre.  Pas  de  vomissements,  pas  de  raideur  de  la  nuque 
ni  raie  méningitique.  Langue  saburrale.  Application  de  sangsues  aux 
apophyses  masto!des.  L*enfant  sort  de  sa  torpeur  et  s^améliore  rapide- 
ment. Les  mouvements  reviennent  aux  membres  du  côté  gauche,  en 
commençant  par  la  jambe.  L*hémiplégie  faciale  disparaît  totalement  ea 
quelques  jours.  La  parésie  persiste  longtemps  au  bras  et  à  la  Jambe. 

Au  bout  de  cinq  à  six  semaines,  on  observe  des  mouvements  bizarres 
de  la  main  gauche,  avec  écartement  et  extension  exagérés  des  doigts. 
La  préhension  est  très  difiicile.  Il  est  aisé  de  voir  que  Tenfant  présente 
de  Tathétose  du  membre  supérieur  gauche. 

Le  18  juillet,  amélioration  à  la  suite  de  massage  ;  l'agitation  ne  se 
manifeste  pas  au  repos,  mais  seulement  quand  Tenfant  veut  prendre  un 
objet.  Cet  état  persiste  longtemps.  Enfin,  en  octobre  1905,  plus  de  deux  an5 
après  Tattaque  d'encéphalite,  g^érison  de  Tathétose  post  hémiplégique. 

Ce  cas,  fort  intéressant  par  son  invasion  soudaine,  par 
sa  localisation  à  l'hémisphère  droit,  nous  offre  un  bel  exemple 
d'athétose  persistante,  mais  curable,  consécutive  à  Tencépha- 
lite  aiguë.  Quant  à  la  cause  de  l'encéphalite  aiguë,  il  faut 
sans  doute  la  chercher  dans  la  toxi-infection  intestinale,  à 
laquelle  cette  enfant  était  en  proie  depuis  longtemps  et  qui 
se  caractérisait  par  :  embarras  gastriques  fébriles  .répétés, 
poussées  d'entérite,  constipation  habituelle,  etc. 

Observation  XVIIL  —  Fille  de  quatre  mois.  —  Encéphalite  aiguë  à 
la  suite  de  vaccination,  —  Troubles  psychiques  et  moteurs  persistants  après 
la  guérison. 

Une  fillette  de  quatre  mois,  nourrie  au  sein,  est  prise,  après  vaccination, 
d'accidents  cérébraux  très  graves  qui  ont  mis  sa  vie  en  danger. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  et  mère  bien  portants,  mais  très 
nerveux  ;  pas  d'autre  enfant. 

Antécédents  personnels,  —  Née  à  terme,  l'enfant  a  pris  le  sei n facilement, * 
bien  réglée,  elle  a  augmenté  régulièrement  de  poids  ;  intelligence  très 
développée  pour  son  âge  ;  aucune  maladie. 

Le  13  novembre  1905,  elle  est  vaccinée  au  bras  gauche  avec  du  vaccin 
en  tube.  Une  seule  piqûre  est  faite.  Le  vaccin  prend  très  bien,  et  il  s^ 
développe  une  grosse  pustule  surmontant  une  large  plaque  rouge,  chaude, 
indurée,  enflammée.  Le  20  novembre,  au  moment  de  la  pustulation. 
l'enfant  a  de  la  fièvre,  du  malaise,  de  Tagitation.  Cet  état  continue  le  21  : 
la  température  rectale  atteint  38^,5  et  39°. 

Le  22,  raideur  convulsi\e  des  quatre  membres,  état  comateux,  l'enfant 
refuse  le  sein.  Mouvements  des  bras,  aspect  méningitique,  état  très  inquié- 
tant. 

État  actuel.  —  Après  une  rémission,  la  fièvre  remonte  à  39®  le  23  novembre. 
puis  à  390,5  le  24.  Contracture  presque  générale,  avec  myosis.  Cependant. 
pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas  de  raie  méningitique.  L'enfant  ne  vomit 
pas  et  peut  s'alimenter  à  la  cuiller  (quelques  cuillerées  de  lait  chaque 
deux  heures). 

On  donne  des  bains  tièdes  (34  à  35^),  des  lavements  évacuants,  des 
lavements  calmants  (bromure  et  chloral). 

Le  24,  dans  la  soirée,  ponction  lombaire  et  examen  du  liquide  céphaJo- 
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rachidien  par  mon  interne  M.  Chartier.  Ëcoulement  goutte  à  goutte, 
liquide  clair,  ne  contenant  aucun  élément  cellulaire.  Donc  pas  trace 
de  méningite.  Nous  avions  pu  exclure  ce  diagnostic  déjà  par  les  symptômes 
cliniques.  État  comateux  persistant.  Ventre  normal,  non  excavé. 

Le  25,  la  contracture  cède  un  peu,  les  pupilles  se  dilatent  ;  pouls  entre 
120  et  140,  respiration  40,  température  39^5.  Strabisme  interne  de  Toeil 
droit.  Selles  à  peu  près  normales.  Aujourd'hui  Térythème  et  le  gonfle- 
ment phlegmoneux  consécutifs  au  vaccin  ont  disparu.  Le  26»  repris'e  de 
contracture,  38^,7,  pouls  régulier  (120);  sommeil  assez  bon,  respiration 
sans  arythmie.  On  continue  d'alimenter  Tenfant  à  la  cuiller,  selles  spon- 
tanées. Dans  la  soirée,  la  température  baisse  à  37^4,  à  36^8,  le  strabisme 
disparaît. 

Le  27,  rechute  avec  39o,2,  polypnée  (60),  tachycardie  (160),  retour  de 
la  contracture,  respiration  à  type  de  Cheyne-Stokes.  Le  soir,  39^,8.  On 
donne  alors  un  bain  à  32^  pendant  cinq  minutes  ;  sous  son  influence,  la 
respiration  tombe  à  36  et  le  pouls  à  120.  Bouche  entr'ouverte,  plus  de 
strabisme,  mais  réflexe  de  Babinski. 

Le  28,  grandes  oscillations  thermiques,  40^,5  le  matin,  37^,4  le  soir, 
ralentissement  de  la  respiration,  pouls  à  110  et  120. 

Le  29,  défervescence  définitive,  37o,  36o,5,  myosis. 

Le  30,  pour  la  première  fois,  Tenfant  a  poussé  des  cris  ;  36o'8.  Silence 
et  mutisme  jusqu'alors.  Les  jours  suivants,  cris  incessants;  mais  Tenfant 
ne  semble  pas  reconnaître  son  entourage.  Elle  ne  sait  plus  téter  ;  on  est 
obligé  de  lui  faire  couler  le  lait  dans  la  bouche. 

Le  6  décembre,  regard  vague  avec  strabisme  intermittent,  l'enfant 
ne  suit  pas  les  objets,  ne  semble  pas  percevoir  les  sons,  ne  fait  aucun 
effort  pour  téter.  Il  semble  que  ses  sens  et  son  intelligence  soient  obnubilés 
par  un  voile  épais. 

Le  15  décembre,  progrès  intellectuels  évidents,  mais  difficultés  d'ali- 
mentation. A  la  fin  de  décembre,  Tenfant  tète  assez  bien  et  reconnaît 
son  entourage.  Avant  sa  maladie,  l'enfant  tétait  son  pouce;  elle  ne  le  fait 
plus  maintenant,  ayant  perdu  les  bonnes  comme  les  mauvaises  habitudes. 
Pendant  six  semaines,  elle  n'a  présenté  ni  bave  ni  larme. 

Le  25  janvier  1906,  je  constate  que  le  membre  supérieur  gauche  est 
plus  faible  que  le  droit.  Elle  se  sert  mal  de  ses  mains.  Le  18  avril  1906, 
le  regard  conserve  de  l'étrangeté  ;  la  tête  est  mal  soutenue  par  des  muscles 
trop  faibles,  les  mains  restent  inhabiles  ;  l'accroissement  en  poids  est 
faible.  On  sent  que  le  cerveau  a  été  touché  pour  longtemps,  et  Ton  peut 
redouter  un  processus  de  sclérose  ou  d'encéphalite  chronique. 

Le  10  octobre  1906,  après  un  long  séjour  à  la  campagne,  la  fillette,  qui 
a  maintenant  quatorze  mois  et  demi,  a  fait  quelques  progrès.  Elle  a 
quatre  dents,  pèse  8  500  grammes,  mais  ne  parle  pas,  ne  marche  pas,  a  la 
tête  ballante  et  présente  une  réelle  incoordination  des  membres. 

Le  16  mai  1907,  à  l'âge  de  vingt  et  un  mois  et  demi,  elle  a  10  dents, 
pèse  10  kilogrammes,  comprend  ce  qu'on  lui  dit,  joue,  rit,  mais  ne  parle 
pas  et  ne  peut  pas  marcher.  Elle  a  quelques  mouvements  athétosiques. 
Accès  de  colère  parfois  avec  spasme  de  la  glotte.  Elle  tète  encore  et 
prend  des  bouillies.  Membres  inhabiles  et  un  peu  raides;  réflexes  exagérés, 
tête  mal  soutenue,  strabisme. 

Actuellement,  quoiqu'elle  ait  plus  de  vingt  mois,  elle  no 
parle  pas,  ne  marche  pas  et  présente  un  retard  inquiétant  do 
son  développement  cérébral. 
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.  Il  est  évident  que  l'encéphalite  aiguë  diffuse  dont  elle  a  été 
atteinte  à  l'âge  de  quatre  mois  et  dont  elle  n'a  triomphé  qu'avec 
peine  a  laissé  des  traces  sur  ses  circonvolutions  cérébrales. 
On  peut  craindre  la  formation  d'une  sclérose  cérébrale  diffuse 
avec  déficit  notable  des  facultés  intellectuelles. 

Observation  XIX.  —  Fille  de  douze  ans.  —  Coqueluche  à  dix-huit 
mois,  —  Convulsions  graves,  encéphalite  aiguè.  —  Crises  épileptif ormes, 
athétose  à  gauche  avec  contracture  et  équinisme. 

Cette  enfant,que  je  suis  depuis  de  longues  années,  est  atteinfe  de  scléros*^ 
cérébrale  consécutive  à  une  encéphalite  aiguë  infectieuse  (coqueluche). 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  bien  portants,  mais  assez 
nerveux.  Frères  et  sœurs  normaux  ;  un  frère  a  eu  cependant  des  convul- 
sions. 

Antécédents  personnels.  —  Née  à  terme,  Tenfant  a  été  nourrie  au  sein. 
Bien  portante  et  normale  jusqu'à  dix-huit  mois.  A  cette  époque,  elle  prend 
la  coqueluche.  Au  cours  de  cette  maladie,  convulsions  violentes  qui 
s'accompagnent  d*une  hémiplégie  gauche.  La  paralysie  a  persisté  après  la 
guérison  de  la  coqueluche  ;  elle  est  devenue  spasmodique  avec  athétose 
et  accidents  épileptiformes  très  graves.  Bromuration  intensive.  Deux  ans 
après,  éruption  bromique  végétante  des  deux  jambes.  Cessation  du 
bromure,  disparition  de  Tacné  bromique. 

Le  drap  mouillé  a  remplacé  le  bromure  avec  avantage  et  a  fait  mer- 
veille pendant  quelque  temps.  Puis  il  a  fallu  revenir  au  bromure. 

État  actuel.  —  Enfant  grande,  bien  développée,  très  affectueuse,  très 
impressionnable.  Ne  peut  marcher  à  cause  de  la  contracture  de  sa  jambe 
gauche.  Colères  violentes,  sensibilité  aux  reproches,  inattentive.  Grises 
convulsives  très  violentes,  dont  elle  ne  garde  jamais  le  souvenir.  État 
incurable. 

Donc  nous  trouvons  chez  cette  enfant  de  la  sclérose  céré- 
brale consécutive  à  une  encéphalite  aiguë  d'origine  coquelu- 
chiale. 

Observation  XX.  —  Garçon  de  trois  ans.  —  Coqueluche  assez  violente, 
—  Conçulsions,  encéphalite  aiguë.  —  Idiotie  persistante. 

Il  s'agit  d'un  enfant  très  intelligent,  parlant  très  correctement,  s'inté- 
fessant  à  tout,  mais  en  même  temps  très  nerveux  et  de  parents  nerveux. 

En  février  1905,  il  est  pris  de  coqueluche  et  ne  tarde  pas  à  présenter 
des  quintes  violentes  suivies  parfois  de  vomissements.  Peu  ou  pas  de 
fièvre,  pas  de  complications,  à  peine  quelques  râles  de  bronchite. 

Tout  à  coup,  à  la  suite  d'une  quinte,  convulsions  violentes  qui  se 
répètent  plusieurs  fois  dans  la  même  journée.  Après  les  convulsions, 
l'enfant  tombe  dans  la  torpeur  et  l'indifférence,  ne  s'intéressant  pas  à  ce 
qui  se  passe  autour  de  lui.  Les  parents  craignent  la  méningite;  une  ponctioa 
lombaire  est  faite  par  le  Di*  Diamantberger  ;  le  liquide  est  limpide  et  ne 
contient  pas  d'éléments  cellulaires.  Une  deuxième  ponction,  faite  quelques 
jours  plus  tard,  donne  le  même  résultat  négatif.  Donc  pas  de  méningite. 

Cependant  l'enfant  reste  sans  connaisance,  ne  parle  pas  et  a  des  mouve- 
ments choréiques.  Il  ne  peut  se  lever,  se  tenir  debout,  ni  marcher.  L'usage 
répété  des  bains  et  draps  mouillés  a  provoqué  des  abcès  multiples,  qu'on 
est  obligé  d'ouvrir.  L'enfant  pousse  des  gémissements  incessants  sans 
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pouvoir  articuler  une  seule  parole.  Pas  de  contracture,  pas  de  localisation 
paralytique.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  raideur  de  la  nuque,  de  signe  de  Kernig, 
de  raie  méningitique. 

Appétit  conservé,  digestions  bonnes,  pas  de  fièvre. 

État  vésanique  avec  athétose,  hébétude,  idiotie  persistent  pendant 
des  mois,  sans  troubles  trophiques,  sensitifs  ni  sensoriels. 

A  la  fin  d'avril,  on  transporte  le  malade  à  la  campagne,  loin  de  tout 
bruit.  Il  présente  une  amélioration  rapide.  • 

Le  25  mai,  je  le  vois  avec  Diamantberger  jouant,  dans  le  jardin,  sur 
un  tapis.  Il  marche  avec  un  aide,  tout  en  oscillant  sur  ses  jambes.  Il  se  sert 
de  ses  mains  pour  prendre  les  objets,  mais  avec  maladresse.  Il  commence 
à  reconnaître  son  entourage,  et  il  peut  dire  papa  et  maman.  Visage  sans 
expression,  regard  fixe,  intelligence  obtuse.  Digestions  toujours  parfaites. 

Le  27  novembre  1905,  après  une  période  de  rééducation  faite  sous  la 
direction  du  D'  de  Chabbert,  Tenfant  marche  tout  seul,  mais  il  ne  parle 
pas  encore.  Agitation  perpétuelle,  mouvements  choréo-athétosiques. 

Le  6  février  1906,  même  état,  regard  vague,  apparence  d'idiotie  avancée. 

Le  4  octobre  1906,  progrès  sensibles;  Tenfant,  qui  a  maintenant  quatre 
ans  et  demi,  marche  bien,  dit  quelques  mots,  il  a  beaucoup  grandi.  Traite- 
ment par  le  drap  mouillé. 

En  somme,  ce  cas  remarquable  est  un  exemple  d'encépha- 
lite aiguë,  consécutive  à  la  coqueluche,  avec  athétose  durable 
et  idiotie,  sans  paralysie  ni  contracture  localisées. 

Observation  XXI.  —  Fille  de  quatre  ans.  —  Normale  jusqu'à  deux  ans. 
—  A  cet  âge,  convulsions  violentes  suivies  d'un  état  d'idiotie  qui  persiste 
encore.  —  Encéphalite  aiguë  diffuse. 

iV...,  Henriette,  âgée  de  quatre  ans,  entrée  dans  mon  service  le  22  no- 
vembre 1906. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  âgé  de  trente  ans,  bien  portant,  non 
alcoolique.  Mère,  âgée  de  vingt-sept  ans,  bien  portante,  mais  nerveuse- 
Deux  autres  filles,  dont  Tune  assez  nerveuse. 

Antécédents  personnels.  —  Naissance  facile  après  une  grossesse  normale. 
Allaitement  artificiel  à  la  campagne.  Gros  ventre.  Marche  après  deux  ans. 
Jusqu'à  deux  ans,  enfant  normale,  intelligente.  Surviennent  alors  des 
convulsions  violentes  et  répétées.  Puis  coqueluche  avec  accès  suffocants. 
L'enfant,  qui  parlait  bien  avant  les  convulsions,  ne  peut  plus  parler  ;  son 
développement  cérébral  est  arrêté,  elle  devient  presque  idiote.  Sa 
démarche  est  hésitante  et  trébuchante. 

État  actuel.  —  L'enfant  est  assez  grande,  forte,  elle  a  bonne  mine.  De 
temps  en  temps,  poussées  de  rougeur  sur  le  front  et  les  joues.  État  général 
satisfaisant. 

Ce  qui  frappe  chez  elle,  c'est  l'inertie,  l'indifférence,  le  faciès  stupide  ; 
non  seulement  elle  ne  parait  pas  s'intéresser  à  ce  qui  l'entoure,  mais  elle  a 
le  regard  craintif  et  effaré,  un  peu  farouche.  Bouche  close,  pas  de  bave. 
Ni  strabisme  ni  nystagmus  ;  pas  de  surdité  ni  cécité.  Elle  comprend, 
mais  ne  parle  pas,  répétant  seulement  comme  un  écho  la  dernière  syllabe 
du  mot  qu'elle  entend. 

Elle  marche  avec  peine  en  élargissant  sa  base  de  sustentation  et  en 
titubant  comme  une  personne  ivre.  Pas  de  paralysie  ni  contracture  ; 
réflexes  peu  modifiés.  Pas  d'atrophie  musculaire.  Bon  appétit,  un  peu 
de  constipation.  Rien  à  l'auscultation  du  cœur  ni  des  poumons.  Foie  et 
rate  un  peu  gros. 
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Elle  a  été  opérée  il  y  a  six  mois  de  végétations  adénoïdes  ;  cela  n'a  pas 
modifié  son  état  psychique. 

En  somme,  encéphalite  aiguë  diffuse  vers  l'âge  de  deux  ans, 
ayant  laissé  à  sa  suite  une  idiotie  incomplète  qui  marque  peu 

de  tendance  à  s'améliorer. 

« 

Observation  XXII.  —  Garçon  de  vingt-deux  mois,  —  Parents  nerveuj. 
Convulsions  épileptif ormes  au  cours  d\ine  grippe.  —  Hémiplégie  droiit 
avec  aphasie  pendant  vingt-quatre  heures.  '—  Cuérison. 

Pendant  Thiver  1905,  j'ai  été  appelé  à  voir,  avec  le  D'  Dubrisay  et  le 
D'  Main,  un  petit  garçon  de  vingt-deux  mois  bien  portant  d'habitude, 
quoique  très  nerveux  et  de  parents  nerveux. 

Cet  enfant,  bien  nourri,  avancé  pour  son  âge,  est  pris  d'une  légère 
grippe  depuis  quelques  jours.  Tout  à  coup  convulsions  épilepti formes 
épouvantables  avec  fièvre  (40°).  Après  les  convulsions,  on  constate  une 
hémiplégie  droite  avec  participation  du  facial  inférieur.  L'enfant  ne  dit 
pas  un  mot,  il  semble  atteint  d'aphasie.  Le  lendemain,  la  paralysie  per- 
siste :  la  température  a  baissé  d'un  degré.  Le  surlendemain,  guérison 
de  la  paralysie  et  de  l'aphasie. 

Dans  ce  cas,  l'infection  grippale  a  touché  le  cerveau  d'une 
façon  indéniable.  L'encéphalite  aiguë,  qui  a  porté  sur  l'hémi- 
sphère gauche,  a  été  peu  grave,  peu  profonde  ;  il  semble  que  le 
processus  ait  été  plus  congestif  qu'inflammatoire.  D'ailleurs, 
tout  a  disparu  rapidement,  et  la  guérison  sans  séquelles  a  été 
obtenue. 

Observation  XXIII.  —  Garçon  de  trois  ans  et  demi.  —  Hémiplégie 
spasmodique  droite  depuis  un  an.  —  Début  par  encéphalite  aiguë  suite 
de  vaccine. 

Le  17  mai  1907,  on  me  conduit  un  petit  garçon  de  trois  ans  et  demi 
atteint  d'hémiplégie  spasmodique  droite  avec  excitation  cérébrale  et 
arriération  intellectuelle. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  âgé  de  trente-huit  ans,  nerveux  et 
emporté.  Aurait  eu,  il  y  a  dix  ans,  des  accidents  spécifiques  bien  soignés 
et  guéris.  Mère  un  peu  nerveuse.  Pas  de  vésanie  dans  la  famille.  Une 
sœur,  âgée  de  six  ans,  normale  et  bien  développée. 

Antécédents  personnels.  —  Enfant  né  à  terme,  nourri  au  sein,  bien  por- 
tant jusqu'à  l'âge  de  dix-huit  mois.  A  cette  époque,  il  fait  une  chute  sur 
la  tête  d'une  table  de  billard.  Pas  de  bosse  extérieure,  pas  de  lésion 
visible.  Cependant  perte  de  connaissance,  avec  paralysie  d'un  côté  (droit?^ 
Au  bout  de  quelques  jours,  l'enfant  recouvre  la  santé  et  reste  en  parfait 
état  pendant  un  an.  On  notait  toutefois  qu'il  était  nerveux,  sujet  aux 
colères  et  aux  impulsions. 

A  l'âge  de  deux  ans  quatre  mois,  il  est  vacciné  aux  deux  bras  (4  piqûres), 
avec  du  vaccin  en  tube.  L'inoculation  donne  des  pustules  avec  inflam- 
mation très  vive  et  gonflement  des  deux  bras.  C'est  dans  ces  conditions 
que  se  déclare,  pour  la  première  fois,  à  cinq  heures  du  matin,  une  grande 
convulsion  éclamptique,  avec  écume  à  la  bouche,  perte  de  connais- 
sance,  etc.  Cet  état  convulsif  dure  une  journée.  La  mère  a  remarqué, 
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qu'à  la  même  époque  Tenfant  avait  un  peu  de  diarrhée.  Le  lendemain 
de  cette  grande  crise,  on  a  noté  une  paralysie  du  côté  gauche  pendant 
quelques  heures. 

Bonne  santé  pendant  six  à  huit  semaines  ;  puis  nouvelle  convulsion 
éclamptique,  moins  forte  que  la  première,  sans  paralysie.  Une  troisième 
convulsion  se  montre  six  semaines  après  la  seconde,  et  enfin  une  qua- 
trième convulsion  très  forte  s'est  déclarée  le  5  décembre  1906.  Depuis 
cette  dernière  crise,  l'enfant  présente  une  paralysie  spasmodique  du 
côté  droit,  avec  perte  de  la  parole.  Jusqu'alors,  il  avait  parlé  convena- 
blement et  manifesté  une  intelligence  normale. 

On  a  donné  du  bromure  de  potassium  sans  aucun  succès. 

État  actuel.  —  Enfant  grand,  fort,  bien  développé  ;  entre  en  sautillant 
et  poussant  des  cris  ;  il  traîne  la  jambe  droite  et  présente  de  Téquinisme 
avec  varus  de  ce  côté. 

Agitation  perpétuelle.  Le  membre  supérieur  droit  est  incapable  de 
saisir  un  objet,  l'enfant  ne  se  sert  pas  de  cette  main,  qui  est  animée, 
cependant,  de  quelques  mouvements.  Contracture  évidente  dans  tout  le 
côté  droit.  Paralysie  du  facial  inférieur  du  même  côté.  Exagération  des 
réflexes  tendineux.  Sensibilité  conservée. 

Intelligence  très  amoindrie,  l'enfant  semble  comprendre  certaine» 
paroles,  mais  il  ne  parle  pas  et  manque  absolument  d'attention.  L'examen 
du  cœur,  des  poumons,  des  reins,  des  yeux,  des  oreilles,  n'a  décelé  aucune 
lésion. 

On  se  trouve,  en  somme,  en  présence  d'une  hémiplégie  céré- 
brale infantile  qui  a  succédé  à  de  violentes  convulsions.  La 
première  convulsion,  la  plus  violente  et  la  plus  prolongée, 
s'étant  montrée  pendant  l'éruption  vaccinale,  nous  pensons 
qu'elle  traduisait  une  encéphalite  aiguë.  Actuellement  il  existe 
une  sclérose  cérébrale  de  l'hémisphère  gauche,  suite  de  l'encé- 
phalite aiguë  vaccinale. 

On  a  discuté  l'influence  de  la  chute  sur  la  tête,  et  certains 
médecins  ont  conseillé  la  craniectomie.  Mais  ce  traumatisme 
aurait  eu  des  effets  bien  tardifs  (un  an  après).  Tout  au  plus, 
peut-on  lui  accorder  un  rôle  de  prédisposition,  d'appel,  de 
localisation  pour  le  processus  infectieux. 

J'ai  conseillé  les  draps  mouillés  froids,  les  massages  et 
mouvements  passifs,  l'éducation  des  mouvements,  la  vie  au 
grand  air  dans  l'isolement,  une  nourriture  légère,  non  exci- 
tante pour  le  système  nerveux,  un  peu  d'iodure  de  sodium. 

Observation  XXIV.  —  Fille  de  quatre  ans.  —  Troubles  de  la  marche. 
—  Mutisme.  —  Semi-idiotie.  —  Encéphalite  aiguë  vers  Vâge  de  deux  ans. 

N...,  Henriette,  âgée  de  quatre  ans,  est  conduite  à  Thôpital  des  Enfants 
pour  des  troubles  de  la  marche  et  de  Tintelligence. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère,  âgée  de  vingt-sept  ans,  un  peu  ner- 
veuse. Père,  âgé  de  trente  ans,  bien  portant.  Deux  autres  filles  en  bonne 
santé,  pas  de  fausses  couches. 

Antécédents  personnels.  —  Née  à  terme  (la  deuxième  de  la  famille)» 
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sans  difficulté,  après  une  grossesse  normale.  Tentant  a  été  mise  en  nour- 
rice à  la  campagne.  Elle  a  eu  un  gros  ventre,  des  troubles  digestifs  et 
commençait  à  marcher  quand  les  convulsions  Tout  arrêtée.  Jusqu'à 
deux  ans,  enfant  normale,  intelligente,  parlant  assez  bien.  A  six  ans  sont 
apparues  des  convulsions  très  violentes  qui  ont  arrêté  les  progrès  intel- 
lectuels et  somatiques,  faisant  de  cette  enfant,  qui  croissait  physiologi- 
quement,  une  dégénérée  et  une  anormale.  Coqueluche  assez  grave  après 
la  phase  convulsive.  Pas  d'autres  maladies. 

Etat  actuel,  —  Enfant  assez  grande,  bien  colorée,  embonpoint  moyen, 
état  général  satisfaisant. 

Regard  vague  et  effacé,  la  fillette  ne  s'intéresse  pas  à  ce  qui  l'entoure  : 
elle  est  craintive  et  répond  mal  à  ce  qu'on  lui  demande.  C'est  à  peine  si 
elle  fait  entendre  quelques  monosyllabes,  quoiqu'elle  semble  comprendre 
ce  qu'on  lui  dit.  Donc  mutisme  presque  absolu,  état  psychique  voisin  de 
l'idiotie. 

L'enfant  marche  avec  peine,  en  élargissant  sa  base  de  sustentation, 
avec  un  trouble  de  l'équilibre  qui  fait  penser  à  l'ébriété.  Pas  de  paralysie 
ni  contracture.  Réflexes  tendineux  conservés  ;  pas  d'atrqphie  musculaire, 
pas  de  strabisme  ni  nystagmus.  Tendance  à  la  constipation. 

Il  y  a  six  mois,  le  D'  Rolland  a  fait  l'extirpation  des  végétations  adé- 
noïdes. Aucune  amélioration  psychique  ni  physique  n'en  est  résulté. 

Donc  nous  sommes  en  présence  d'une  encéphalite  aiguë, 
diffuse,  s'étant  traduite  à  deux  ans  par  des  convulsions  et 
ayant  laissé  comme  séquelles  un  mutisme  prolongé,  avec 
déficit  intellectuel  et  des  troubles  profonds  du  mouvement. 

Observation  XXV.  —  Fille  de  sept  ans  et  demi,  —  Contracture  et 
coma,  —  Ponctions  lombaires.  —  Pas  de  leucocytes,  quelques  hématies.  — 
Guérison  sans  séquelles.  —  Adénoïdes  et  otite  ayant  précédé  l'encéphalite 
aiguë, 

L...,  Madeleine,  âgée  de  sept  ans  et  demi,  est  entrée  à  l'hôpital  le  9  juil- 
let 1907  pour  des  accidents  cérébraux  très  graves. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  âgé  de  trente-sept  ans,  bien  portant, 
mais  nerveux.  Mère,  âgée  de  trente-quatre  ans,  plutôt  faible  et  nerveuse. 
Quatre  enfants,  le  premier  mort  de  méningite  à  vingt  mois,  les  autres 
bien  portants. 

Antécédents  personnels,  —  Née  à  terme,  l'enfant  a  été  nourrie  au  sein 
pendant  sept  mois  ;  vers  le  sevrage,  elle  aurait  eu  des  crises  nerveuses 
avec  un  peu  de  cyanose  (spasme  de  la  glotte).  Coqueluche  à  deux  ans, 
rougeole  à  cinq  ans.  En  février  1907,  grippe  suivie  d'otite  à  droite,  puis 
extirpation  de  végétations  adénoïdes. 

Maladie  actuelle,  —  Le  9  juillet,  elle  va  à  l'école  comme  d'habitude, 
étant  en  bonne  santé  et  pleine  d'entrain.  A  peine  était-elle  en  classe  qu'elle 
tombe  sans  connaissance  et  présente  des  mouvements  convulsifs,  avec 
écume  à  la  bouche,  perte  des  urines,  etc.  On  l'apporte  le  jour  même  à 
l'hôpital.  Elle  est  dans  le  coma,  sans  connaissance,  le  visage  congestionné, 
la  respiration  stertoreuse.  Contracture  générale  plus  prononcée  à  gauche  ; 
les  membres  sont  raides  dans  leur  totalité.  Mais  il  n'y  a  pas  de  raideur 
de  la  nuque,  ni  signe  de  Kernig.  Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des 
yeux  à  gauche.  Raie  vaso-motrice  assez  prononcée.  Faciès  vultueux, 
un   peu  cyanose.   Température   au-dessus  de. 39°. î Pas  d'albuminurie. 

Le  10,  ponction  lombaire,^liquide^clair,fsans  hypertension,  ne  conte- 
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nant  pas  de  leucocytes,  mais  quelques  hématies  (examen  fait  par  M,  Da- 
vid, interne  du  service).  Nous  avons  déjà  éliminé  la  méningite.  La  ponc- 
tion lombaire  nous  laisse  hésitants  entre  Thémorragie  méningée  et  l'encé- 
phalite aiguë. 

Le  17,  nouvelle  ponction  lombaire  qui  ne  montre  que  des  hématies 
déformées  et  dégénérées.  Entre  temps,  nous  avons  fait  Tophtalmo-réac- 
tion  à  la  tuberculine  avec  résultat  positif. 

Le  19,  otite  gauche  avec  écoulement  assez  abondant. 

Au  début,  nous  avons  été  obligés  d'alimenter  l'enfant  par  le  nez  ;  elle 
a  pris  ainsi  1  litre  de  lait  dans  la  journée  du  13  juillet.  Amélioration 
graduelle  et  guérison  sans  aucune  séquelle. 

Bel  exemple  d'encéphalite  aiguë  consécutive  à  une  infection 
rhi no-pharyngée  avec  otite. 

Symptômes. 

L'encéphalite  aiguë  a  un  début  brusque  ;  elle  est  rarement 
annoncée  par  des  prodromes.  Cependant  elle  peut  avoir  été 
précédée  de  fièvre  et  autres  manifestations  aiguës  en  rapport 
avec  la  maladie  initiale,  dont  elle  n'est  bien  souvent  qu'une 
complication  :  grippe,  fièvre  éruptive,  coqueluche,  adénoïdite, 
otite,  etc.  Qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire  à  l'une  quelconque 
de  ces  maladies,  l'encéphalite  aiguë  se  traduit  par  une  attaque 
plus  ou  moins  violente  de| convulsions.  On  croit  alors  à  de 
l'éclampsie  infantile  ;  on  invoque  la  nervosité  de  l'enfant, 
la  dentition,  les  vers,  etc.  La  convulsion  est  souvent  épilepti- 
forme  ;  elle  peut  être  unique  ou  se  répéter  plusieurs  fois.  Dans 
quelques  cas,  c'est  un  véritable  état  de  mal  qui  persiste  plu- 
sieurs jours.  Aux  convulsions  succède  un  état  comateux,  plus 
ou  moins  absolu,  avec  flaccidité  des  membres  ou  avec  contrac- 
ture. En  général,  il  n'y  a  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  signe  de 
Kernig. 

A  la  suite  d'une  ou  plusieurs  convulsions,  on  peut  constater 
une  hémiplégie  flasque,  intéressant  les  membres  et  le  facial 
inférieur,  s'accompagnant  de  mutisme  ou  d'aphasie.  Malgré 
ces  phénomènes  paralytiques,  certains  enfants  ont  conservé 
toute  leur  intelligence. 

La  paralysie  peut  être  flasque.  Plus  souvent  elle  est  spas- 
modique,  s'accompagnant  au  début  d'exagération  des  réflexes 
tendineux,  de  signe  de  Babinski,  plus  tard  de  contracture 
permanente,  traduisant  une  dégénérescence  du  faisceau  pyra- 
midal. La  plupart  des  hémiplégies  spastiques  de  l'enfance 
sont  le  reliquat  d'encéphalites  aiguës. 
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Mais  la  paralysie  spastique  peut  disparaître  après  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  ;  j'en  ai  vu  et  cité  plus  haut  des 
exemples  probants. 

Elle  peut  s'accompagner  de  tremblements  variés,  imitant 
plus  ou  moins  la  chorée  ou  relevant  de  l'athétose.  Cette  athé- 
tose  peut  être  éphémère  ou  durable,  parfois  définitive.  Bans  un 
cas  de  J.  Voisin  {Soc.  méd.  des  hop.,  5  juillet  1907),  l'encépha- 
lite aiguë  des  premiers  jours  de  la  vie  avait  entraîné  la  surdi- 
mutité et  la  chorée  chronique.  Dans  un  cas  de  Concetti,  qui  a 
guéri,  en  quelques  mois,  le  tremblement  rappelait  celui  de  la 
sclérose  en  plaques.  Dans  la  sphère  motrice,  après  la  phase 
initiale  de  convulsions,  de  coma,  de  paralysie  flasque  ou  spas- 
tique, on  peut  donc  rencontrer  des  paralysies  localisées  à  un 
membre,  à  la  face,  à  un  nerf  crânien,  des  spasmes  localisés  ou 
généralisés,  des  raideurs  spasmodiques  pouvant  affecter  tout 
le  corps. 

Quand  on  fait  la  ponction  lombaire,  au  début,  à  cette  phase 
angoissante  qui  évoque  la  pensée  d'une  méningite,  on  retire 
un  liquide  clair  dans  lequel  ne  se  voit  aucun  élément  cellulaire. 
L'encéphalite  aiguë  laisse  intacte  la  composition  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Dans  un  cas  cependant  (obs.  XXV),  nous 
avons  trouvé  quelques  hématies  dans  le  liquide. 

Les  convulsions  qui  ont  marqué  le  début  peuvent  se  répéter 
par  la  suite,  à  des  intervalles  variables,  avec  une  intensité 
plus  ou  moins  grande.  Les  convulsions  sont  parfois  nettement 
épileptiformes,  alternant  avec  des  absences,  et  l'on  doit 
admettre  que  beaucoup  d'enfants  sont  devenus  épileptiques 
à  la  suite  d'encéphalite  aiguë  ;  l'épilepsie  essentielle,  hérédi- 
taire, sine  materiâ,  étant  une  rareté. 

Nombre  d'enfants  sortent  de  l'encéphalite  aiguë  avec  des 
troubles  psychiques  graves  et  permanents.  Les  uns  sont 
déséquilibrés,  agités,  incapables  de  fixer  leur  attention  et 
d'apprendre  comme  les  enfants  de  leur  âge.  Les  autres  sont 
arriérés,  faibles  d'esprit,  ou  complètement  idiots.  11  en  est  qui 
ont  conservé  dans  le  naufrage  de  la  plupart  de  leurs  facultés 
intellectuelles  une  mémoire  étonnante,  le  souvenir  très  précis 
et  vivace  des  formes,  des  couleurs  et  des  sons,  des  aptitudes 
musicales  surprenantes,  etc.  Ou  bien  c'est  l'acuité  sensorielle 
qui  a  pris  un  développement  exagéré  (acuité  auditive,  mémoire 
visuelle  et  auditive). 

Si  certains  enfants  voient  leur  mémoire  se  développer  outre 
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mesure  à  la  suite  de  l'encéphalite  aiguë,  d'autres  oublient 
en  quelques  jours  de  maladie  tout  ce  qu'ils  savaient,  aussi  bien 
les  notions  essentielles  qu'on  leur  avait  enseignées  que  celles 
qu'ils  possédaient  d'instinct.  Un  bébé  de  quelques  mois, 
après  la  crise  d'encéphalite  aiguë  dont  il  avait  triomphé  à 
grand'peine,  ne  savait  plus  téter,  et  il  a  fallu  lui  réapprendre 
une  manœuvre  absolument  nécessaire  à  sa  vie.  Le  même 
enfant,  qui  tétait  son  pouce  avec  acharnement  avant  la 
maladie,  avait  perdu  cette  mauvaise  habitude  ;  chez  lui,  tout 
s'était  effacé  de  sa  mémoire,  le  bon  comme  le  mauvais;  l'encé- 
phalite avait  fait  table  rase. 

L'encéphalite  aiguë  peut  débuter  par  des  convulsions  géné- 
ralisées ou  localisées,  souvent  épileptiformes,  par  des  contrac- 
tures passagères  ou  durables,  par  des  phénomènes  paraly- 
tiques ou  comateux.  Puis  la  maladie  évolue,  tantôt  comme 
une  hémiplégie  flasque  ou  spasmodique,  tantôt  comme  une 
athétose,  une  chorée,  une  ataxie,  une  sclérose  en  plaques, 
tantôt  comme  une  psychose  (excitation  cérébrale,  stupidité, 
idiotie,  mutisme,  aphasie).  Après  la  crise,  l'intelligence  peut 
être  intacte,  ou  bien  elle  apparaît  diminuée,  obnubilée.  Quel- 
quefois même  l'enfant  devient  arriéré,  imbécile  et  idiot.  Il 
conserve  souvent  des  attaques  épileptiques. 

On  pourrait  distinguer  :  1^  des  formes  bénignes,  légères, 
de  courte  durée,  dans  lesquelles  le  cerveau  n'a  été  qu'effleuré 
par  la  maladie  ;  beaucoup  de  convulsions  ou  d'accidents 
spasmo-paralytiques  compliquant  les  maladies  infectieuses 
de  l'enfance  pourraient  rentrer  dans  ce  groupe  ;  2°  des  formes 
graves,  avec  lésions  plus  profondes  et  plus  durables  de 
l'écorce  cérébrale,  entraînant  des  paralysies,  des  contractures, 
des  troubles  psychiques  plus  ou  moins  curables  r  3®  des  formes 
très  graves  entraînant  la  mort  ou  laissant  à  leur  suite  une 
sclérose  cérébrale  plus  ou  moins  étendue  avec  toutes  ses 
conséquences. 

Pronostic. 

Le  pronostic  varie  précisément  suivant  les  formes  que  nous 
venons  d'indiquer.  Bénin  dans  les  premières,  passable  dans  les 
formes  accompagnées  de  spasmes  ou  de  paralysies  locahsées 
avec  intégrité  de  l'intelligence,  il  devient  très  réservé  ou  même 
mauvais  dans  les  encéphalites  aiguës  diffuses,  avec  hyper- 
thermie,  coma  prolongé,  etc. 
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Beaucoup  d'enfants  succombent  à  la  phase  aiguë  ;  d'autres 
conservent  une  hémiplégie  ou  une  monoplégie  définitive  ; 
quelques-uns  font  une  sclérose  cérébrale  étendue  et  passent 
dans  le  camp  des  idiots. 

D'après  mes  observations,  confirmées  par  celles  de  Con- 
cetti,  de  Batten,  etc.,  les  phénomènes  choréiques,  athétosiques, 
ataxiques,  sont  presque  toujours  curables,  quand  l'intelligence 
des  enfants  n'est  pas  gravement  atteinte.  Après  quelques 
mois,  un  an,  deux  ans,  tout  peut  rentrer  dans  l'ordre,  et  l'encé- 
phalite guérit  complètement.  Il  est  des  cas  qui  guérissent  en 
quelques  jours  (obs.  XXV^),  malgré  la  violence  des  accidents  " 
initiaux.  Il  ne  faut  jamais  désespérer  d'une  encéphalite  aiguë. 

Diagnostic. 

C'est  le  point  délicat  de  l'histoire  de  l'encéphalite  aiguë 
infantile.  Le  diagnostic  n'est  pas  facile,  pièces  eti  mains,  à 
plus  forte  raison  quand  il  faut  l'établir  sur  des  réactions  ner- 
veuses banales,  comme  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire. 

11  y  a  lieu  de  distinguer  d'abord  Véclampsie  infantile,  qui 
prélude  si  souvent  aux  grandes  infections  de  l'enfance  ;  cette 
distinction  ne  pourra  se  faire  immédiatement,  car  l'encéphalite 
peut  débuter  par  des  convulsions.  Ces  convulsions  peuvent  être 
épileptiformes,  et  l'on  aura  à  écarter  l'épilepsie.  Les  lésions  en 
foyer  de  l'encéphale  (tumeurs,  hémorragie,  ramollissement)  ont  une 
symptomatologie  propre,  avec  des  phénomènes  de  localisation 
plus  précis,  sans  parler  des  conditions  étiologiques  différentes. 

La  méningite  tuberculeuse  et  les  méningites  bactériennes  ont 
pour  elles  la  raideur  de  la  nuque,  les  vomissements,  la  consti- 
pation, la  céphalalgie,  la  raie  méningitique,  les  irrégularités 
du  pouls  et  de  la  respiration,  etc.  Si  ces  signes  ne  suffisent  pas, 
la  ponction  lombaire  viendra  lever  les  doutes. Dans  l'encéphalite 
aiguë,  le  liquide  céphalo-rachidien  n'est  pas  altéré  ;  il  ne  con- 
tient ni  lymphocytes  ni  polynucléaires.  On  sait  que  la  lyra- 
phocytose  est  la  règle  dans  la  granulie  méningée,  tandis  que 
la  polynucléose  caractérise  les  méningites  bactériennes. 

Dans  les  hémorragies  méningées,  pas  très  rares  chez  les  jeunes 
enfants,  la  ponction  lombaire  donnera  un  liquide  plus  ou 
moins  hématique.  Cependant  l'encéphalite  aiguë  peut  entraî- 
ner, dans  quelques  cas,  la  présence  des  hématies  en  petit 
nombre  dans  le  liquide  oéphalo-rachidien. 
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Li'encéphalite  aiguë  peut  coïncider  avec  la  paralysie  infan- 
tile ou  poliomyélite  antérieure  aiguë  ;  dans  les  épidémies 
rapportées  par  différents  auteurs  et  notamment  par  Medin 
(Arch.  de  méd,  des  enfants,  1898),  l'association  d'encéphalite, 
d'ophtalmoplégie,  de  poliomyélite  a  été  souvent  relevée. 

Traitement. 

Appelé  au  début,  on  combattra  l'encéphalite  aiguë  par  la 
glace  sur  la  tête,  la  saignée  aux  apophyses  mastoîdes  (sangsues), 
les  lavements  purgatifs,  les  bottes  d'ouate.  On  pourra  ensuite 
donner  le  calomel  à  doses  fractionnées. 

Pour  combattre  la  fièvre  et  l'excitation,  les  bains  tièdes 
(34  à  3b^)  répétés  toutes  les  trois  ou  quatre  heures  pendant 
cinq  à  six  minutes  m'ont  semblé  très  utiles.  Les  petits  lave- 
ments de  bromure  (20  centigrammes)  et  chloral  (10  centi- 
grammes) pour  50  grammes  d'eau  bouillie  seront  donnés 
deux,  trois  ou  quatre  fois 'par  jour  contre  les  convulsions, 
spasmes  et  contractures.  On  pourra,  dans  quelques  cas, 
employer  le  drap  mouillé,  qui  se  recommande  surtout  quand 
il  y  a  de  l'excitation,  des  convulsions,  de  la  fièvre.  Après  les 
accidents  aigus,  on  devra  donner  l'iodure  de  potassium,  et  on 
fera,  s'il  y  a  lieu,  la  rééducation  des  mouvements  et  des  sens 
souvent  obnubilés. 

On  soignera  beaucoup  l'alimentation  (lait,  potages  épais, 
purées,  œufs).  Quand  il  s'agira  d'enfants  à  la  mamelle,  ne 
pouvant  plus  exercer  les  mouvements  de  succion,  on  aura 
soin  de  les  nourrir  à  la  cuiller.  Le  succès  est  à  ce  prix. 

Conclusions. 

I.  Le  cerveau  de  l'enfant,  très  développé,  très  vasculaire, 
présente  une  grande  vulnérabilité,  qui  explique  la  fréquence 
de  l'encéphalite  aiguë  dans  le  premier  âge.  Malheureusement, 
jusqu'à  une  époque  très  rapprochée  de  la  nôtre,  l'encéphalite 
aiguë  infantile  avait  été  confondue  avec  la  méningite,  et  nous 
devons  nous  efforcer  de  l'en  distinguer. 

II.  Après  Strûmpell  (1884),  qui  a  bien  étudié  la  polioencé- 
phalite  aiguë  des  enfants,  on  doit  relever  les  noms  de  Leichten- 
stern  (1892),  Nauwerck  (1895),  Prickett  et  Batten  (1900), 
Concetti(1903),Comby,B.Weyl,  F.  Raymond  (1906),  Chartier 
(1907),  etc. 
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III.  Les  lésions  sont  diffuses  ou  circonscrites,  allant  de  la 
congestion  et  de  l'infiltration  sanguine  à  la  dégénérescence 
des  cellules  nerveuses,  avec  réaction  polynucléaire  intense 
autour  des  vaisseaux.  Il  peut  y  avoir  des  abcès  microscopiques. 
On  rencontre  aussi  de  la  thrombo-phlébîte  des  veinules  du 
cerveau,  dérivant  comme  les  lésions  précédentes  d'une  inflam- 
mation aiguë  toxi-infectieuse. 

IV.  L'encéphalite  aiguë  peut  intéresser  à  la  fois  plusieurs 
segments  de  l'encéphale.  Elle  peut  être  associée  à  la  polio- 
myélite (Medin)  et  même  à  la  polynévrite. 

V.  L'encéphalite  aiguë  se  montre  à  tout  âge,  dans  la  pre- 
mière comme  dans  la  seconde  enfance,  peut-être  aussi  dans 
la  vie  intra-utérine.  Elle  succède  souvent  à  une  maladie  infec- 
tieuse :  grippe,  coqueluche,  typhoïde,  diphtérie,  oreillons, 
entérite  infectieuse,  vaccine,  etc.  Une  intoxication  (oxyde 
de  carbone)  peut  la  produire.  La  prédisposition  nerveuse  semble 
aussi  jouer  un  certain  rôle. 

VI.  Début  brusque  par  des  convulsions  violentes,  souvent 
épileptiformes,  pouvant  se  répéter  plusieurs  fois.  Puis  état 
comateux,  sans  raideur  de  la  nuque  ni  raie  méningitique. 
A  ces  symptômes  peuvent  s'ajouter  des  paralysies  spasmo- 
diques  ou  flasques,  des  tremblements,  des  mouvements  cho- 
réo-athétosiques,   ataxiques,   de  l'aphasie,  du  mutisme,  etc. 

VII.  Comme  séquelles,  outre  les  paralysies  spasmodiques 
si  fréquentes,  il  faut  citer  les  troubles  psychiques  :  arriération 
intellectuelle,  idiotie,  mutisme,  excitation  cérébrale  et  désé- 
quilibre profond,  épilepsie,  etc.  Parfois  la  mémoire  acquiert  un 
développement  prodigieux  ;  il  y  a  exaltation  de  certaines 
facultés  ou  de  certains  sens  aux  dépens  des  autres. 

VIII.  On  peut  distinguer  des  formes  bénignes  guérissant 
sans  séquelles,  des  formes  graves  qui  laissent  à  leur  suite  des 
paralysies,  contractures,  spasmes  ou  tremblements,  parfois 
curables,  et  des  formes  très  graves  qui  entraînent  la  mort  ou 
laissent  à  leur  suite  des  infirmités  incurables  (sclérose  céré- 
brale, épilepsie,  etc.). 

IX.  Le  pronostic  de  l'encéphalite  aiguë,  variable 
suivant  les  formes,  est  somme  toute  meilleur  que  celui  des 
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méningites  bacillaires  ou  bactériennes.  Dans  l'encéphalite 
aiguë,  la  guérison  complète  ou  incomplète  est  presque  la 
règle  ;  elle  est  l'exception  dans  les  méningites. 

X.  Le  diagnostic  différentiel  repose  sur  l'invasion  toujours 
brutale,  sur  l'absence  habituelle  de  raideur  de  la  nuque,  de 
signe  de  Kernig,  de  tache  cérébrale,  de  vomissements,  de  con- 
stipation. Il  est  susceptible  d'un  certain  degré  de  précision 
à  l'aide  de  la  ponction  lombaire. 

XI.  Tandis  que,  dans  les  méningites,  il  y  a  toujours  une 
réaction  leucocytaire  nette  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
(lymphocytes  pour  la  tuberculose,  polynucléaires  pour  les 
méningites  bactériennes),  on  peut  affirmer  que,  dans  l'encé- 
phalite aiguë,  il  n'y  a  pas  d'éléments  cellulaires.  En  cas  d'hé- 
morragie méningée,  il  y  a,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
des  éléments  hématiques  plus  ou  moins  nets. 

XII.  Traitement  par  les  bains  tièdes,  le  drap  mouillé,  les 
lavements  calmants,  la  glace  sur  la  tête,  les  sangsues  aux 
apophyses  mastoîdes  ;  plus  tard,  par  l'iodure  de  potassium. 
Insister  sur  l'alimentation  liquide  (lait,  bouillon,  etc.). 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  LA  TRÉPANATION 
DE  LA  MASTOIDE  CHEZ  LE  NOURRISSON 
Par  le  D'  6.  FOURNIER  (de  Marseille). 

Si,  de  tous  les  sens,  celui  de  l'audition  est  le  dernier  à  s'éveil- 
ler, puisque  c'est  vers  le  quatrième  mois  seulement  que  l'en- 
fant commence  à  percevoir  la  voix  humaine  (Weild),  il  faut 
reconnaître  que  le  nourrisson  a  souvent  le  triste  apanage  de 
voir,  en  ce  qui  concerne  cet  organe,  la  pathologie  devancer 
la  physiologie. 

Sans  nous  arrêter  au  «  coussinet  gélatineux  »  de  Troeltsch 
(exsudât  muqueux  qui  remplit  l'oreille  du  fœtus  à  terme), 
et  qui,  pour  certains  auteurs,  constitue  l'otite  des  nouveau- 
nés,  il  est  cependant  juste  de  reconnaître  que  la  véritable 
otite  avec  lésions  des  parties  constituantes  de  l'oreille  moyenne 
est  Constatation  banale.  Chez  35  à  40  p.  100  des  nouveau-nés 
et  nourrissons  qui  meurent  dans  les  crèches,  écrit  Veillard  (1), 
l'autopsie  révèle  l'existence  d'une  otite  cantonnée  à  l'oreille 
moyenne. 

Les  suppurations  de  l'oreille  sont  d'une  fréquence  inouïe 
chez  les  jeunes  enfants,  et,  si  la  sollicitude  maternelle  va 
parfois  encore  jusqu'à  entretenir  get  écoulement  dit  libérateur, 
le  praticien,  disons-le,  traite  trop  facilement  par  l'indiffé- 
rence  ce   symptôme   dont   il   entend   si   souvent   parler. 

Certains  auteurs,  il  est  vrai,  n'accordent  pas  à  cette  affec- 
tion la  même  importance  dans  l'enfance  que  dans  l'âge  adulte  : 
Gruber,  en  1897,  porte  à  la  Société  autrichienne  d'otologie 
une  statistique  montrant  que,  par  suite  de  certaines  dispo- 
sitions anatomiques  du  temporal,  l'otite  moyenne  suppurée 
n'est  pas  aussi  grave  chez  les  jeunes  enfants  que  chez  les  sujets 
plus  âgés  ;  et  Weiss  (2),  en  1900,  à  la  même  Société,  conclut, 

(1)  Veillard,  Contribution  à  l'étude  de  l'otite  des  nouveau-nés  et  nourrissons 
{Thcie  de  Paris ,  iS99), 

(2)  Séance  du  26  février. 
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à  la  suite  de  recherches  sur  l'organe  auditif  des  nouveau-nés, 
que  l'otite  moyenne  des  nourrissons  est  une  lésion  bénigne, 
qui  affecte  seulement  la  surface  de  la  muqueuse. 

Tout  en  rendant  hommage  à  des  assertions,  qui  émanent 
d'auteurs  aussi  autorisés,  il  faut  cependant  reconnaître  que 
la  clinique  est  moins  consolante  que  le  laboratoire  :  le  travail 
tout  récent  et  bien  documenté  de  Salamo  (1),  travail  dont 
les  matériaux  ont  été  puisés  à  «  pleines  mains  »  dans  le  service 
du  professeur  Broca,  relate  en  effet  cent  quarante-deux  cas 
de  mastoïdites  chez  le  nourrisson. 

Pour  une  affection  bénigne,  voilà  un  chiffre  de  compli- 
cations qui  ne  manque  pas  d'éloquence,  et  cette  fréquence 
dût-elle  évoquer  l'idée  de  banalité,  nous  pensons  faire  aujour- 
d'hui œuvre  utile  en  retenant  pendant  quelques  instants 
l'attention  sur  deux  nouveaux  cas  de  cette  pathologie  auri- 
culaire si  délicate  :  la  mastoïdite  chez  le  nourrisson. 

Observation  I.  —  La  première  de  nos  observations  a  trait  à  un 
petit  Marseillais  âgé  de  trois  mois  à  peine,  et  qui  nous  fut  conduit  par 
sa  mèrej  M"«  L.  P...,  dans  les  premiers  jours  de  1906.  Né  à  terme 
et  dans  de  bonnes  conditions,  il  ne  présente  rien  de  particulier  dans 
ses  antécédents  personnels  ou  héréditaires  ;  il  est  nourri  au  sein  de  sa 
mère  et  a  un  frère  âgé  de  quatre  ans,  fort  bien  portant. 

M™*  L.  P...  nous  raconte  que,  trois  semaines  environ  après  la 
naissance  de  son  enfant,  elle  constata  un  écoulement  de  son  oreille  droite. 
Sur  Tavis  de  son  médecin,  elle  traitait  cette  suppuration  par  des  la- 
vages à  Teau  boriquée,  quand  un  jour  elle  remarqua,  en  même  temps 
que  la  disparition  de  tout  écoulement,  un  empâtement  au-dessus  et 
en  arrière  de  l'oreille.  L'enfant  s'agite,  crie,  pleure  et  dort  mal,  nous 
dit-elle,  mais  ne  refuse  pas  de  prendre  le  sein.  Son  état  général  est  bon. 
J'apprends  en  outre  que  la  mère,  imbue  de  préjugés  populaires  au- 
tant que  des  vertus  bienfaisantes  de  son  lait,  soumettait  régulièrement 
l'oreille  au  même  régime  que  le  nourrisson. 

A  l'examen  :  conduit  auditif  rétréci,  d'où  impossibihté  de  voir  le  tym- 
pan ;  un  stylet  cotonné  prudemment  introduit  ramène  du  pus  fétide. 

Le  décollement  de  l'oreille  existe,  mais  pas  très  accentué;  le  gonflement 
est  surtout  sus-méatique,  et  l'on  aperçoit  un  œdème  de  toute  la  région 
sus-rétro-auriculaire  plutôt  qu'une  collection  fluctuante.  Quoi  qu'il 
en  soit,  le  diagnostic  de  mastoïdite  ne  fait  guère  de  doute,  eti  après  avoir 
laissé  entrevoir  à  la  famille  la  nécessité  d'une  surveillance  attentive, 
et  celle  d'une  intervention  très  prochaine,  si  rapidement  les  symptômes 
ne  s'amendaient  pas,  je  conseille^  avec  la  supression  absolue  du  régime 
lacté  pour  l'oreille,  un  traitement  d'attente,  émollient  et  antiseptique. 

Revu  seulement  huit  jours  plus  tard,  l'enfant  a  dépéri,  sa  tempé- 
rature est  de  390^4,  le  pavillon  est  rejeté  en  dehors  et  l'affaiblissement 
de  la  paroi  supérieure  du  conduit  très  accentuée.  La  mastoïdite  est 
certaine  ;  et,  quoique  toute  l'inquiétude  de  la  mère  se  porte  sur  la  région 

(1)  Thèse  de  Salamo,  Les  mastoïdites  des  nourrissons,  Paris,  1906. 
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zygomatique  distendue,  gonflée  en  masse  avec  œdème  de  la  paupière, 
la  trépanation  de  la  mastoïde  s'impose,  et  l'intervention  est  décidée 
pour  le  lendemain  matin  18  avril. 

Opération,  —  Chloroforme,  incision  rétro-  et  sus-auriculaire  des  té- 
guments épaissis.  Évacuation  d'un  foyer  purulent  sous -périoste.  Le 
temporal  dénudé  au  niveau  de  la  racine  de  l'apophyse,  on  constate, 
d'une  part,  une  perte  de  substance  correspondant  à  la  tache  spongieuse  ; 
d'autre  part,  un  décollement  se  prolongeant  très  avant  au-dessus  du 
conduit  auditif  externe. 

La  cavité  antrale  est  tout  d'abord  nettoyée  ;  la  curette  ramène  d'abon- 
dantes fongosités,  très  peu  de  pus.  Pas  de  cellules  péri -an  traies.  Du  côté 
de  l'apophyse  zygomatique,  le  décollement  des  parties  molles  est  très 
accentué,  le  stylet  plonge  de  3  centimètres  environ  dans  la  fosse 
temporale.  Il  y  a  là  un  vaste  clapier  purulent  qu'une  compression  digi- 
tale antéro-postérieure  fait  aisément  se  vider,  au  niveau  de  la  plaie 
mastoïdiei^ne.  On  sent  l'arcade  zygomatique  en  dehors  ;  le  foyer  est 
sous-aponévrotique,  sans  communication  avec  le  conduit  auditif  qu'il 
a  décollé  et  dont  il  explique  le  total  affaissement. 

Cavités  et  plaie  bien  nettoyées,  deux  mèches  de  gaze  stérilisée  assurent 
le  drainage.  L'une,  de  la  cavité  antrale,  l'autre  de  la  fosse  temporale. 
Le  tamponnement  du  conduit  auditif  et  un  pansment  aseptique  achèvent 
l'intervention,  qui  a  duré  tout  au  plus  une  demi-heure. 

Suites  opératoires,  —  Légère  réaction  fébrile,  38o,5.  Le  premier  pan 
sèment  est  fait  le  21  avril,  c'est-à-dire  trois  jours  après  l'opération  ; 
la  plaie  a  bon  aspect,  mais  il  y  a  du  pus  dans  les  cavités  opératoires. 
Lavage  à  l'eau  bouiUie  et  à  l'eau  oxygénée.  Les  pansements  sont  régu- 
lièrement faits  trois  fois  par  semaine  et  consistent  (la  suppuration  ayant 
notablement  diminué)  en  drainage  à  la  gaze  stérilisée,  après  léger  attou- 
chement à  la  teinture  d'iode. 

Fin  mai,  l'enfant  était  presque  guéri  et  son  état  général  brillant, 
quand  survint  une  gastro-entérite  à  forme  grave.  Diarrhée,  selles  vertes, 
fièvre,  amènent  un  amaigrissement  rapide,  et  la  prostration  devient 
telle  que  le  médecin  de  la  famille  doit  à  plusieurs  reprises  et  sans 
grand  espoir  recourir  aux  injections  de  sérum. 

A  partir  du  15  juin,  une  amélioration  sensible  commence  à  se  mani- 
fester ;  il  est  possible  de  mieux  examiner  l'oreille  du  petit  malade  ;  la 
cavité  temporale  est  guérie  ;  du  côté  de  l'antre,  quelques  bourgeons 
exubérants  :  pas  de  pus  dans  la  caisse. 

Les  pansements,  régulièrement  repris,  amènent  une  guérison  rapide 
et,  le  10  juillet,  l'enfant  peut  partir  pour  la  campagne. 

Revu  souvent  depuis  ;  la  guérison  s'est  maintenue. 

Observation  II.  —  Il  s'agit  ici  d'un  bébé,  Georges  B...,  âgé  de  neuf 
mois,  et  près  duquel  je  fus  appelé  par  mon  confrère  et  ami  le  D'  Meynet, 
en  mars  1905.  Né  à  Saigon  de  parents  bien  portants,  il  habitait  Mar- 
seille depuis  environ  trois  mois,  et,  pas  plus  aux  colonies  qu'en  France, 
n'avait  fait  de  maladies  bien  sérieuses. 

L'enfant  est  cependant  d'apparence  très  chétive.  J'apprends  que 
depuis  son  séjour  à  Marseille  il  a  changé  de  nombreuses  fois  de  sein. 
Du  17  février  au  15  mars,  époque  où  je  fus  consulté,  deux  nourrices 
viennent  encore  de  se  succéder,  et  toutes  deux  quittent  l'enfant  à  la 
suite  de  grippe  avec  localisation  suspecte  du  côté  des  amygdales.  En 
somme,  l'aspect  malingre  de  l'enfant  s'explique  par  les  troubles  gastro- 
intestinaux fréquents,  conséquence  naturelle  d'un  allaitement  défectueux. 
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Au  moment  où  je  vois  le  petit  malade,  il  est  au  lit,  très  abattu.  L? 
médecin  de  la  famille  le  traite  depuis  le  12  mars  pour  angine  catarrhalo 
simple  avec  poussée  de  coryza,  mais  il  attire  mon  attention,  avec  raison. 
sur  une  complication  possible  du  côté  de  l'oreille  droite,  vu  l'abatte- 
ment de  l'enfant  et  sa  température  élevée  (39^,9)  coïncidant  avec  un 
léger  œdème  rétro -auriculaire.  Les  cris  presque  continus  de  l'enfant 
ne  permettent  pas  d'ajouter  grande  importance  à  la  douleur  provoquée 
par  la  pression  au  niveau  de  la  région  apophysaire.  L'examen  du  con- 
duit auditif  ne  révèle  rien  de  particulier  :  pas  d'affaissement  de  la  paroi 
p os téro -supérieure,  pas  de  trace  de  pus  ;  la  membrane  du  tympan  paraît 
ua  peu  rosée,  mais  ne  bombe  pas. 

La  mastoïdite,  non  précédée  d'otite  moyenne  suppurée,  chez  un 
nourrisson  et  chez  un  nourrisson  atteint  de  coryza,  me  parait  possible  ; 
mais  le  diagnostic  reste  encore  délicat,  et  je  conseille,  en  même  temps 
qu'une  rigoureuse  antisepsie  naso-pharyngée  et  des  compresses  chaudes 
derrière  l'oreille,  l'expectative. 

Le  21  mars,  la  famille,  très  inquiète,  provoque  à  mon  insu  une  nou- 
velle consultation,  à  la  suite  de  laquelle  la  temporisation  reste  conseillée  ; 
mais,  deux  jours  plus  tard,  les  symptômes  s'étant  accentués  et  l'état 
de  l'enfant  périclitant  de  plus  en  plus,  elle  prie  son  médecin  de  m'appeler 
à  nouveau.  Inappétence,  insomnie,  tristesse»  caractérisent  l'état  du 
petit  malade,  dont  la  température  est  montée  à  40o.  Le  sillon  rétro-au- 
riculaire est  effacé  par  la  tuméfaction  apophysaire,  et,  malgré  l'œdème 
sous-cutané,  on  perçoit  une  fluctuation  profonde. 

L'examen  otoscopique  reste  toujours  négatif. 

On  s'arrête  au  diagnostic  de  mastoïdite  d'emblée,  et  l'intervention 
est  acceptée  pour  le  lendemain  24  mars. 

Opération.  —  Chloroforme,  incision  des  tissus  mous.  La  section  du 
périoste  donne  issue  à  un  jet  de  pus.  Ce  foyer  purulent  évacué,  mise  à 
nu  de  la  corticale  qui  paraît  saine.  Trépanation  au  lieu  d'élection  (tache 
spongieuse)  et  évidement  à  la  curette  d'une  apophyse  friable.  Peu  de 
pus  dans  l'antre. 

Suites  opératoires  normales.   Dernier  pansement  le  24   avril. 

Une  bronchopneumonie  se  déclare  peu  après,  mais  reste  sans  réper- 
cussion sur  l'oreille  opérée. 

L'enfant,  revu  après  une  convalescence  de  trois  mois  à  la  campagne, 
est  bien,  et  la  guérison  de  son  oreille  reste  définitive. 

Ces  deux  observations  m'ont  paru  dignes  d'être  rapportées 
à  plusieurs  titres. 

I.  Au  point  de  vue  évolution  :  chez  l'un  et  chez  l'autre 
de  nos  petits  malades,  la  marche  de  l'affection  apparaît  claa* 
sique  et  semble  la  même.  Le  pus  collecté  dans  la  cellule  an- 
trale  s'est  ouvert  spontanément  une  voie,  grâce  à  la  minceur 
de  l'os  ;  il  a  fait  irruption  au  dehors  et  s'est  traduit  sous 
forme  d'abcès  sous-périosté.  —  En  réalité,  tant  de  simplicité 
ost  plus  apparente  que  réelle,  et  deux  faits  méritent  réflexion  : 
dans  l'observation  I,  l'existence  d'un  abcès  temporal  sous- 
périosté  ;  dans  l'observation  II,  celle  d'un  foyer  purulent 
endo-mastoïdien,    non    précédé    d'otite    moyenne    suppurée- 
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Nous  savons  tous  que  tôt  ou  tard  le  travail  inflammatoire 
qui  se  passe  dans  la  ou  les  cellules  mastoïdiennes  se  traduit 
presque  toujours  extérieurement,  et  par  une  réaction  dou- 
loureuse, et  par  des  signes  objectifs,  tels  que  rougeur,  oedème, 
et  même  décollement  du  pavillon.  Cet  œdème  peut  être  plus 
ou  moins  diffus  ;  en  général  limité  à  la  région  apophysaire, 
il  est  parfois  (chez  Tenfant  surtout)  sus-auriculaire  et  peut 
même  envahir  la  région  temporale  ;  mais,  quelle  que  soit 
sa  diffusion,  il  est  d'ordinaire  purement  inflammatoire,  et  le 
même  coup  de  gouge  qui  libère  le  foyer  pathologique  endo- 
mastoîdien  en  entraine  la  disparition. 

Tout  autre  est  le  cas  de  notre  petit  malade.  La  tuméfaction 
qui  occupe  toute  la  région  sus-zygomatique  a  évolué  en 
même  temps  qu'une  nouvelle  poussée  fébrile  ;  elle  laisse 
percevoir  une  fluctuation  profonde,  et  l'intervention  révèle 
dans  la  fosse  temporale  un  clapier  purident  dont  l'évacua- 
tion facile  n'est  due  qu'à  un  large  décollement  périostique 
au  niveau  du  conduit  auditif  affaissé.  Nous  sommes  là  en 
présence  d'un  véritable  phlegmon  temporal  à  point  de  départ 
mastoïdien,  et  je  ne  crois  pas  que  cette  compUcation  ait 
été  bien  souvent  signalée  chez  le  nouveau-né. 

M.  le  professeur  Pluyette  a  bien  voulu,  il  y  a  trois  ans, 
nous  permettre  d'opérer  dans  son  service,  à  l'hôpital  de  la 
Conception,  un  malade  analogue  ;  mais  il  s'agissait  d'un  adulte. 
De  nombreuses  cellules  se  prolongeaient  dans  l'arcade  zygo- 
matique,  et  là  était  vraisemblablement  la  cause  de  la  propa- 
gation infectieuse.  Une  contre-incision  profonde  dans  la 
région  préauriculaire  fut  nécessaire  pour  obtenir  l'évacuation 
complète  du  foyer  purulent. 

Avec  le  second  de  nos  opérés,  nous  assistons  à  l'évolution 
d'une  mastoïdite  suppurée  sans  lésion  de  l'oreille  moyenne, 
ou  du  moins,  avec  une  lésion  bien  légère  et,  en  tout  cas,  non 
suppurée  de  cette  cavité. 

Cette  forme  de  mastoïdite,  dite  primitive,  est  assez  connue 
aujourd'hui  pour  que  nous  n'insistions  pas  sur  les  nombreuses 
hypothèses  qui  tendent  à  l'expUquer.  Nous  plaçant  seulement 
sur  le  terrain  pratique,  nous  ferons  remarquer  combien  chez 
l'enfant  cette  forme  insidieuse  rend  le  diagnostic  délicat. 

Le  nourrisson,  en  effet,  crie  et  pleure  beaucoup  plus  qu'il  ne 
parle.  Chez  lui,  les  signes  objetifs  (bourdonnements,  surdité, 
douleur)  restent  négatifs,  et  les  symptômes  généraux  (vomis- 


TRÉPANATION   DE   LA   MA8T01DE   CHEZ   LE  NOURHISSON  617 

sements,  fièvre,  insomnies)  dominent  presque  toujours  la 
scène.  C'est  assurément  bien  peu,  pour  guider  les  recherches 
du  praticien  ;  mais,  en  l'absence  de  toute  autre  localisation 
morbide  précise,  on  devra  songer  de  suite  à  la  possibilité 
d'une  affection  auriculaire.  Suivant  l'expression  imagée  de 
Lermoyez,  on  se  souviendra  qu'il  est  des  cas  où  «  l'infection 
naso-pharyngée,  remontant  par  voie  tubaire,  lèche  la  caisse 
et  mord  la  mastoïde  »,  et,  sans  attendre  à  l'entrée  du  conduit 
auditif  l'apparition  de  l'écoulement  libérateur,  on  surveillera 
toute  réaction  du  côté  de  l'apophyse.  La  moindre  rougeur 
ou  douleur  donnera  l'éveil,  l'œdème  avec  décollement  impo- 
sera l'intervention. 

Cette  forme  de  mastoïdite  mérite  d'autant  plus  d'être 
dépistée  qu'elle  n'a  pas  toujours  la  marche  heureuse  suivie 
chez  notre  petit  malade.  D'après  certains  auteurs,  elle  évo- 
luerait d'une  façon  plus  sévère  que  celles  qui  compliquent 
les  otites  suppurées.  Chavasse,  professeur  au  Val-de-Grâce, 
l'a  vue  deux  fois  s'accompagner  de  phlegmon  suppuré  profond 
de  la  région  temporale,  et,  dans  un  autre  cas,  la  suppuration 
avait  occasionné  une  mastoïdite  de  Bezold,  avec  mise  à  nu 
du  sinus  et  abcès  cervical. 

IL  Au  point  de  vue  opératoire  :  Chez  l'un  et  chez  l'autre 
de  nos  petits  malades,  l'intervention  a  été  la  même  :  trépana- 
tion simple  de  l'apophyse  mastoïde. 

Si  l'on  songe  à  la  modestie  de  l'arsenal  opératoire  (un  bistouri, 
une  sonde  cannelée,  une  curette),  le  mot  trépanation  semble 
ici  bien  prétentieux.  Il  est  cependant  légitime. 

Le  diagnostic  de  mastoïdite  bien  posé,  il  ne  suffit  pas, 
comme  nous  l'avons  dû  faire  trop  souvent,  d'inciser  les  tégu- 
ments, de  libérer  la  collection  purulente  sous-cutanée  ou 
sous-périostée  et  de  s'en  tenir  là.  La  curette  doit  effondrer 
la  corticale  externe,  rendre  visite  à  la  cellule  antrale  et  fouil- 
ler l'apophyse.  Comme  dans  nos  deux  observations,  elle 
trouvera  parfois  peu  de  pus,  mais  une  muqueuse  dégénérée, 
fongueuse,  avec  foyer  d'ostéite,  et  la  résection  sera  large, 
en  raison  directe  des  lésions  intracellulaires. 

Il  est  certain  que,  devant  le  peu  d'ancienneté  de  l'affection 
et  la  simphcité  du  système  antral  chez  le  nourrisson,  on  peut 
songer  à  pratiquer  une  simple  incision  rétro-auriculaire  (inci- 
sion de  Wild)  ;  mais  c'est  là,  à  notre  avis,  une  intervention 
regrettable.  Il  en  est  en  effet  pour  la  cavité  antrale  comme 
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pour  les  cavités  accessoires  du  nez.  De  deux  choses  Tune  : 
ou  bien  la  cellule  antrale  est  intacte,  elle  sert  de  réservoir 
au  pus  sécrété  par  l'oreille,  et  c'est  Vempyème  ;  ou  bien  elle 
participe  au  processus  morbide,  elle  fabrique  son  pus,  et  c'ebt 
la  mastoïdite  craie. 

Dans  le  premier  cas,  le  drainage  tympanal,  la  paracentèse 
sont  tout  indiqués;  dans  le  second,  l'ouverture  et  le  curet- 
tage  du  foyer  intra-apophysaire  sont  la  règle. 

m.  Enfin,  considérée  à  un  point  de  vue  général,  on  peut 
dire  que  l'antrite  du  nourrisson,  c'est-à-dire  de  l'enfant  âgé 
de  un  à  dix-huit  mois,  ne  constitue  pas  une  rareté  clinique. 

Si,  aux  cas  inédits  relevés  dans  le  travail  de  Salamo,  nou^^ 
ajoutons  ceux  publiés  ces  dernières  années  dans  la  littéra- 
ture médicale  (Lermoyez,  Laurens,  Chauveau,  Millet,  Broca). 
nous  atteignons  un  chiffre  qui  fait  taire  toute  idée  de  priorité 
et  limite  notre  prétention  à  l'apport  de  deux  pierres  petites 
à  un  édifice  déjà  riche,  puisqu'il  compte  environ  142  publi- 
cations analogues.  Le  premier  de  nos  petits  opérés  nous  a 
paru  particulièrement  intéressant  ;  c'est  presque  un  nouveau- 
né,  et  à  ce  titre  il  mérite  attention,  puisque,  des  nombreux 
cas  observés,  14  seulement  ont  traita  des  enfants  aussi  jeunes. 

Si  la  mastoïdite  du  nourrisson  est  assez  fréquente,  celle 
du  nouveau-né  serait-elle  donc  une  rareté?  Nous  ne  le  pensons 
pas  et  croyons  plutôt  qu'elle  a  souvent  de  bonnes  raisons 
pour  échapper  à  l'observation. 

Remarquons  tout  d'abord  que  les  mêmes  conditions  ana- 
tomiques  qui,  à  la  naissance,  sont  favorables  à  l'envahis- 
sement de  l'antre  par  les  germes  septiques,  offrent  aussi 
une  voie  d'évacuation  facile  au  foyer  mastoïdien.  L'antre 
est  haut  placé,  l'aditus  est  large,  droit  et  court,  la  rupture 
est  fréquente  ;  conclusion  :  la  collection  purulente  se  hquide 
par  le  conduit,  et  si,  par  hasard,  l'auriste  est  consulté,  il  con- 
state une  otorrhée,  mais  la  phase  mastoïdienne  lui  a  échappé. 

Le  tympan,  il  est  vrai,  n'offre  pas  toujours  la  même  com- 
plaisance et  peut  résister.  Quelle  sera  dès  lors  la  conséquence 
de  sa  non-perforation?  J'emprunte  la  réponse  à  mon  sympa- 
thique et  autorisé  confrère  le  D*"  Georges  Laurens  ; 

«  Logé  dans  une  cavité  close  mais  à  parois  d'une  extrême 
fragilité,  le  foyer  purulent  endo-auriculaire  va  faire  irrup- 
tion, ou  bien  à  l'intérieur  vers  l'endocrâne,  ou  bien  à  l'exté- 
rieur à  travers  la  mince   corticale   de  l'apophyse.   Dans  le 
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premier  cas,  c'est  la  méningite  dont  le  diagnostic,  fait  le  plus 
souvent  sur  la  table  d'autopsie,  révèle  alors  seulement  la 
genèse  otitique.  Dans  le  second  cas,  c'est  la  guérison,  mais  au 
prix  d'une  fistulette  ou  cicatrice,  qui  seules,  permettront 
plus  tard  à  l'otologiste,  consulté  pour  surdité  ou  écoulement, 
de  rétablir  la  filiation  des  accidents.  » 

En  somme,  la  mastoïdite  du  nouveau-né,  pour  être  excep- 
tionnellement signalée,  n'en  existe  pas  moins,  mais  passe 
souvent  inaperçue. 

Comme  conclusion  à  ce  petit  travail,  on  peut  donc  dire  : 
1^  Que  l'intérêt  de  la  mastoïdite  chez  le  nourrisson  réside 
dans  une  rareté  bien  plus  apparente  que  réelle  ; 

2^  Que,  souvent  latente,  elle  évolue  parfois  sournoisement, 
n'est  pas  exempte  de  complications  et  mérite  toute  la  saga- 
cité  du  praticien  et  même  de  l'auriste  pour  être  dépistée  ; 

3*  Enfin  que,  sitôt  diagnostiquée,  elle  devra  être  traitée  : 

Non  par  la  paracentèse  du  tympan,  thérapeutique  réservée 
,  à  Tempyème,  non  par  la  simple  incision  rétro-auriculaire  de 
Wild,  procédé  timide  et  presque  toujours  insuffisant,  mais 
par  la  trépanation,  par  l'ouverture  plus  ou  moins  large  du 
foyer  pathologique  intra-apophysaire,  intervention  d'une 
simplicité  puérile  dans  sa  technique  et  parfaite  dans  ses 
résultats  (1). 

(1)  Congrès  d'Alger,  1907. 
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OCULO-RÊACTION    A   LA   TUBERCULINE 

L'injection  sous-cutanée  de  tuberculine  est  un  excellent  procédé 
de  diagnostic  des  tuberculoses  latentes  chez  les  enfants.  Mais  il 
est  nécessaire  d'employer  des  doses  faibles  (1/10  de  milligramnie 
ou  2/10  au  maximum)  et  de  n'opérer  que  chez  des  enfants  abso- 
lument apyrétiques.  Dans  ces  conditions,  nous  n'avons  jamais 
eu  d'accidents  (D**  Comby,  Soc,  méd.  des  hôp,^  28  juin  1907).  Sur 
74  enfants  de  mon  service  (mémoire  de  M.  Mettetal,  Arch.  de  méà. 
des  enfants,  oct.  1900),  36  ont  réagi  positivement,  38  n'ont  pas 
réagi.  Sur  les  36  de  la  première  série,  12  fois  l'autopsie  a  pu  être  faite, 
et  la  tuberculose  n'a  pas  manqué  une  seule  fois.  Sur  les  38  de  la 
deuxième  série,  6  autopsies  ont  pu  être  faites  avec  recherche  abso- 
lument négative  de  toute  lésion  tuberculeuse.  Donc  excellent 
procédé. 

Mais  les  objections  ne  manquent  pas  ;  il  faut  que  les  enfants 
soient  apyrétiques,  condition  qui  limite  forcément  le  champ  d'inves- 
tigation ;  il  faut  que  les  lésions  ne  soient  pas  trop  avancées  (les 
cachectiques  et  cavitaires  ne  réagissent  pas)  ;  enfin  l'emploi  de  la 
tuberculine  en  injections  sous-cutanées,  même  à  doses  faibles,  peut 
avoir  une  action  aggravante  sur  la  tuberculose,  rallumer  la  fièvre,  etc. 
En  effet,  il  y  a  une  réaction  générale,  et  cela  peut  rendre  timide 
dans  l'emploi  de  ce  procédé. 

Tout  récemment,  on  a  essayé  de  lui  substituer  des  procédés 
plus  inoffensifs,  et  l'on  peut  dire  qu'on  y  a  réussi. 

Un  élève  d'Escherich,le  I>  von  Pirket  (DeuUmed.  Woch,,  mai  1907) 
a  imaginé  d'introduire  la  tuberculine  à  la  surface  de  la  peau  chez 
les  enfants  :  cuti-réaction.  Pour  cela,  il  scarifie  légèrement  le  tégu- 
ment et  applique  sur  la  petite  place  dénudée  une  solution  très  forte 
de  tuberculine.  Après  quarante-huit  heures,  il  se  produit  une  rou- 
geur œdémateuse,  puis  une  papule  qui  rappelle  la  fausse  vaccine  ; 
cette  papule  disparait  au  bout  de  huit  jours.  Chez  les  enfants  non 
tuberculeux,  aucune  réaction  locale  ne  doit  se  produire.  Le  procédé 
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est  surtout  efficace  chez  les  nourrissons  et  très  jeunes  enfants. 
Toutefois,  la  cuti-réaction  n'a  pas  une  valeur  absolue  ;  sur  100  enfants 
tuberculeux,  88  réagissent,  12  ne  réagissent  pas;  sur  100  enfants 
non  tuberculeux,  16  réagissent. 

M.Dufour  a  expérimenté  le  procédé  de  von  Pirket  chez  un  assez 
grand  nombre  d'enfants,  et  il  a  constaté  qu'il  n'avait  pas  une  valeur 
constante  (Soc.  méd.  des  hôp.,  21  juin  1907).  D'autre  part,  il  faut 
pratiquer  une  petite  plaie  aux  téguments,  et  cela  peut  faire  reculer 
le  médecin.  Enfin  la  papule  peut  persister  un  temps  assez  long,  et 
son  volume  est  parfois  excessif. 

Li*ophtalmo'  ou  oculo-réaction  n'est  pas  passible  des  mêmes  cri- 
tiques. Aussi  a-t-elle  été  accueillie  tout  de  suite  avec  la  plus  grande 
faveur. 

M.  Calmette  (Acad.  des  sciences^  17  juin  1907)  s'est  servi  de 
tuberculine  précipitée  par  l'alcool  à  95^  ;  il  a  préparé  une  solution 
aqueuse  à  1  p.  100,  dont  il  instille  une  goutte  dans  l'œil. 

Au  bout  de  quelques  heures,  l'œil  instillé-  rougit,  la  caroncule 
gonfle  ;  la  congestion,  très  accusée  après  vingt-quatre  heures,  per- 
siste deux  ou  plusieurs  jours  et  disparaît  sans  laisser  de  trace.  Pas 
de  fièvre,  aucune  réaction  générale.  Chez  les  enfants  non  tubercu- 
leux, il  ne  se  produit  rien  ;  l'œil  reste  absolument  indemne. 

Il  est  bien  entendu  que  ^'ophtalmo-réaction  est  applicable  aux 
adultes,  et  les  résultats  publiés  par  M.  Calmette  et  par  M.  Letulle 
sont    très  probants    [Soc,  méd,   des   hôp.^  28    juin;  Presse   méd,, 

13  juillet  1907). 

« 

Sur  une  première  série  de  16  enfants  instillés  avec  une  tuberculine 
que  m'avait  envoyée  M.  Calmette,  j'ai  obtenu  8  réactions  positives 
(Soc,  méd,  des  hop,,  12  juillet  1907)  et  8  réactions  négatives.  Dans 
la  première  catégorie,  il  s'agissait  manifestement  d'enfants  tuber- 
culeux, et  la  réaction  ne  nous  surprit  pas. 

Dans  la  seconde,  deux  enfants  étant  morts  quelques  jours  après 
l'oculo-réaction  négative  (l'un  d'invagination  intestinale,  l'autre 
de  broncho-pneumonie  morbilleuse),  nous  avons  pu  constater  à 
Tautopsie  l'absence  de  toute  lésion  tuberculeuse,  ce  qui  confirme 
la  valeur  de  l'oculo-réaction. 

Quand  la  réaction  est  positive,  il  y  a  lieu  de  distinguer  plusieurs 
degrés  : 

1°  Réaction  légère  qui  pourrait  passer  inaperçue,  si  l'on  ne  regar- 
dait pas  attentivement  le  coin  de  l'œil,  si  l'on  ne  comparait  pas  son 
coloris  à  celui  de  l'œil  sain  ;  2^  réaction  modérée  qui  se  voit  à  dis- 
tance, la  rougeur  dépassant  la  région  caronculaire  pour  envahir  le 
globe  ;  3°  réaction  violente  avec  conjonctivite  catarrhale,  gonfle- 
ment des  paupières. 

Dans  deux  cas  positifs,  la  réaction  fut  tellement  violente  et  pro- 
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longée  (sept  à  huit  jours)  que  nous  eûmes  la  pensée  d'employa 
une  dilution  plus  étendue  de  la  tuberculine. 

Avec  une  solution  à  1  p.  200,  nous  parvînmes  à  atténuer  la  réactioi 
sans  lui  ôter  rien  de  sa  valeur  pour  le  dépistage  de  la  tuberculose. 
Dans  cette  deuxième  série  de  malades,  au  nombre  de  53  (Soc, 
méd,  des  hôp,,  19  juillet  1907),  nous  nous  sommes  servis  de  la 
tuberculine  préparée  par  l'Institut  Pasteur  et  gracieusement  four- 
nie par  M.  Roux,  en  même  temps  que  de  la  tuberculine  de  M.  Cal- 
mette.  La  réaction  est  aussi  intense  avec  la  tuberculine  de  M.  Rom 
qu'avec  celle  de  M.  Calmette.  Après  avoir  essayé  la  solution  à  1  p.  100, 
j'ai  fait  préparer  ma  solution  à  1  p.  200.  Il  m'a  semblé  que  cetU? 
solution  donnait  des  réactions  aussi  sûres  que  la  précédente  et 
moins  violentes.  C'est  ainsi  que  les  deux  malades  de  ma  première 
série,  qui  avaient  eu  une  violente  conjonctivite  avec  œdème  pai- 
pébral,  à  la  suite  de  l'instillation  de  tuberculine  à  1  p.  100,  ont  été 
traités  de  nouveau,  sur  l'œil  indemne,  huit  jours  après,  avec  une 
solution  à  1  p.  200.  L'oculo-réaction  a  été  encore  nettement  positive, 
mais  avec  beaucoup  moins  de  violence  :  rougeur  de  la  conjonctive* 
un  peu  de  larmoiement,  quelques  flocons  fibrineux,  mais  pas  de 
gonflement  des  paupières. 

Il  est  possible  qu'une  solution  plus  diluée  encore  (1  p.  300, 1  p.  400, 
etc.)  donnât  des  réactions  positives.  Cependant  je  ne  conseillerais  pas 
d'aller  trop  loin  dans  cette  voie  de  la  dilution,  puisque  les  solutions 
plus  fortes,  par  conséquent  plus  sûres  pour  le  diagnostic,  sont 
inofîensives.  11  faut  donc  s'en  tenir  provisoirement  à  1  p.  200  avec 
les  excellentes  tuberculines  françaises  préparées  à  ^Institut  Pasteur 
de  Paris  (sous  la  direction  de  M.  Roux),  ou  à  l'Institut  Pasteur  de 
Lille  (sous  la  direction  de  M.  Calmette). 

Dans  une  troisième  série  de  malades,  comprenant  50  cas,  les 
résultats  ont  été  les  mêmes  que  dans  les  deux  premières  séries. 
Quand  un  enfant  a  présenté  une  oculo-réaction  positive,  si  Ton 
fait  de  nouveau  l'épreuve  à  quelques  jours  d'intervalle,  sur  1  œil 
indemne,  on  obtient  encore  une  réaction  positive.  Nous  avons  tenté 
l'épreuve  sur  sept  malades  avec  un  succès  constant.  C'est  ainsi  qu^^ 
nous  avons  pu  comparer  entre  elles  la  tuberculine  de  M.  Roux  et 
celle  de  M.  Calmette,  la  solution  à  1  p.  100  et  la  solution  à  1  p.  200. 
Une  première  réaction  positive  n'immunise  donc  pas  les  sujets,  et 
j'ai  constaté  que  la  seconde  réaction  était  aussi  forte  que  la  pre- 
mière, quand  on  employait  des  solutions  de  même  titre.  De  mémo 
l'injection  sous-cutanée  de  tuberculine  (comme  je  l'ai  vu  chez  plu- 
sieurs de  mes  malades)  ou  la  cuti-réaction  (comme  l'a  vu  M.  Dufour) 
n'immunisent  pas  davantage  les  enfants  à  l'égard  de  l'oculo-réaction. 
La  réaction  ne  se  produit  pas  immédiatement  après  l'instillation  ; 
il  faut  attendre  plusieurs  heures,  de  cinq  à  dix  heures,  d'après  mes 
cas  personnels,  pour  saisir  les  premiers  indices  de  la  congestion 
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oculaire.  Puis  cette  congestion  s'accuse  de  plus  en  plus  pendant  les 
heures  qui  suivent.  Elle  est  à  son  maximum  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  et  ne  se  dissipe  que  lentement.  Il  n'est  pas  rare  de  la  voir 
persister  cinq,  six,  sept  jours  et  plus,  quand  on  la  recherche  atten- 
tivement. 

Pour  avoir  une  oculo-réaction  nette,  il  est  nécessaire  que  l'œil 
de  l'enfant  ne  soit  pas  atteint  au  préalable  de  quelque  affection 
aiguë  ou  chronique  (conjonctivite,  blépharite,  kératite).  J'ajouterai 
même  que  les  deux  yeux  doivent  être  indemnes.  En  effet,  dans 
deux  cas  où,  un  seul  œil  étant  sain,  j'ai  voulu  instiller  la  tubercu- 
line,  j'ai  vu  la  réaction  amener  une  véritable  conjonctivite  sem- 
blable à  celle  qui  existait  du  côté  malade.  Outre  cet  inconvénient, 
il  y  a  là  difficulté  de  juger  la  qualité  de  la  réaction  :  est-elle  le  fait 
de  la  tuberculine,  n'est-elle  pas  conditionnée  par  l'ophtalmie  dont 
Tenfant  était  atteint? 

Ces  réserves  faites,  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  contre-indica- 
tion à  l'oculo-réaction.  L'âge  importe  peu  ;  j'ai  fait  l'instillation 
chez  des  enfants  de  tout  âge,  depuis  quinze  jours  jusqu'à  quinze 
ans.  De  même  la  localisation  ou  le  degré  de  la  tuberculose  ;  qu'il 
s'agisse  d'une  tuberculose  médicale  ou  d'une  tuberculose  chirur- 
gicale, localisée  ou  généralisée  (granulie),  fébrile  ou  non,  que  l'enfant 
ait  un  premier  degré  de  tuberculose  pulmonaire  ou  des  cavernes, 
qu'il  soit  bien  portant  en  apparence  ou  cachectique,  l'oculo-réaction 
n'est  jamais  en  défaut.  C'est  du  moins  ce  qui  semble  résulter  de  mes 
nombreuses  observations. 

Sur  132  malades  soumis  à  l'épreuve  de  la  tuberculine,  62  ont 
réagi  et  70  n'ont  pas  réagi.  Parmi  les  premiers,  j'ai  pu  faire  quatre 
autopsies,  qui  ont  révélé  une  tuberculose  indéniable.  Parmi  les 
seconds,  j'ai  été  à  même  de  vérifier  six  fois  sur  la  table  d'autopsie 
l'absence  de  toute  lésion  bacillaire.  L'anatomie  pathologique  con- 
firme donc  les  données  de  la  clinique. 

En  résumé,  nous  avons,  dans  l'oculo-réaction  à  la  tuberculine, 
soit  avec  une  solution  à  1  p.  100  (conseillée  par  M.  Calmette),  soit 
avec  une  solution  à  1  p.  200  (éprouvée  par  moi),  un  moyen  sûr  de 
dépister  la  tuberculose  chez  les  enfants  {ophtalmo-diagnostic).  Ce 
moyen  est  absolument  inoffensif  ;  il  ne  détermine  qu'une  réaction 
locale  passagère,  sans  aucun  retentissement  sur  la  santé  générale. 
Il  ne  provoque  aucune  poussée  fébrile,  avantage  précieux  sur  l'in- 
jection sous-cutanée  ;  il  peut  être  employé  chez  les  enfants  qui  ont 
de  la  fièvre,  autre  avantage  sur  le  procédé  dont  je  viens  de  parler. 
Cette  fièvre,  il  ne  la  modifie  en  rien. 

Il  est  applicable  à  tous  les  cas  sans  exception  d'âge,  de  forme 
ou  de  degré,  de  lésions  trop  ou  pas  assez  avancées,  de  cachexie,  etc. 
Une  seule  condition  est  requise,  c'est  que  l'œil  sur  lequel  l'instil- 
lation sera  faite  soit  sain.  J'ajoute  même  qu'il  me  semble  néces- 
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saire  que  l'autre  œil  soit  également  indemne  de  toute  altération- 
Tout  médecin  peut  se  servir  de  l'oculo-réaction  et  préparer  lui- 
même,  au  moment  de  s'en  servir,  la  solution  de  tuberculine.  En 
possession  de  la  petite  capsule  contenant  5  milligrammes  de  tuber- 
culine sèche,  laquelle  se  conserve  indéfmiment,  il  y  ajoute  au  compte- 
gouttes  X  à  XX  gouttes  d'eau  bouillie,  suivant  qu'il  veut  se  servir 
d'une  solution  à  1  p.  100  ou  d'une  solution  à  1  p.  200,  et,  après  avoir 
agité  pour  faciliter  la  dissolution,  il  peut  immédiatement  procéder 
avec  le  même  compte-gouttes  à  l'oculo-réaction. 

D'après  tout  ce  que  nous  avons  vu,  nous  croyons  pouvoir  dire 
que  le  procédé  imaginé  et  vulgarisé  par  M.  Calmette,  sous  le  nom 
d'ophialmo-réaction  à  la  iuherculine^  est  des  plus  simples,  des  plus 
élégants  et  des  plus  sûrs.  C'est  un  moyen  de  diagnostic  merveilleux. 
Ce  moyen  permet  de  faire  la  sélection  des  enfants  dans  les  familles, 
dans  les  écoles,  dans  les  hôpitaux,  dans  toutes  les  collectivités 
d'enfants.  Il  permet  de  distinguer  les  enfants  tuberculeux  de  ceux 
qui  ne  le  sont  pas  et  de  prendre  des  mesures  en  conséquence. 
Il  pourrait  servir  à  V Œuvre  de  Grancher  pour  le  choix  des  enfants 
qu'on  veut  placer  à  la  campagne.  Il  permet  de  savoir,  d'une  façon 
sûre,  quels  sont,  dans  une  famille  tuberculeuse,  les  enfants  déjà 
atteints  et  ceux  qui  ne  le  sont  pas  encore. 

Dans  les  hôpitaux,  l'ophtalmo-diagnostic  appliqué  systéma- 
tiquement à  tous  ;les  malades  permettra  d'établir  des  catégories; 
les  tuberculeux  révélés  par  l'oculo-réaction  peuvent  être  isolés  ou 
tout  au  moins  soumis  à  un  régime  spécial  (alimentation,  aéra- 
tion, etc.).  Cela  s'applique  aux  services  de  médecine.  Mais  les  ser- 
vices de  chirurgie  sont  appelés  à  bénéficier  aussi  de  ce  procédé 
infaillible  de  dépistage  de  la  tuberculose.  Telle  ostéite  douteuse, 
telle  coxalgie  fausse  ou  vraie,  telle  déviation  vertébrale  d'origine 
incertaine,  etc.,  pourront  être  immédiatement  classées  et  définies 
d'après  l'oculo-réaction. 

Dans  le  service  de  mon  collègue  M.  Broca,  j'ai  pu  ainsi  confirmer 
le  diagnostic  d'une  coxalgie  (réaction  positive),  infirmer  le  diagnostic 
de  mastoïdite  tuberculeuse  (réaction  négative),  faire  pencher  la 
balance  vers  le  diagnostic  de  tubercule  cérébral  (paraplégie  spas- 
modique),  etc. 

Dans  plusieurs  cas  (familles  inquiètes  sur  la  nature  de  bronchites 
répétées),  j'ai  pu  ramener  le  calme  et  la  confiance  par  l'oculo-réac- 
tion négative  que  j'avais  obtenue  chez  les  enfants. 

On  peut  juger,  par  ce  court  aperçu,  des  multiples  applications^de 
l'ophtalmo-diagnostic  en  médecine  infantile. 
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Sur  un  nouveau  procédé  de  diagnostic  de  la  tuberculose  chez  l'homme 
par  rophtalmo-réaction  à  la  tuberculine,  par  M.  Calmette  (Académie 
des  Sciences,  17  juin  1907). 

Von  Pirket  a  montré  que,  si  l'on  introduit  un  peu  de  tuberculine  par 
une  scarification  cutanée  chez  un  enfant  tuberculeux»  au  bout  de  quarante- 
huit  heures  une  rougeur  œdémateuse  occupe  la  petite  plaie  ;  on  voit 
même  assez  souvent  apparaître  sur  elle  une  petite  papule,  rappelant  la 
fausse  vaccine.  Au  bout  de  huit  jours,  cette  papule  s'efface  par  dessiccation, 
et  la  rougeur  disparait.  Cette  cuU -réaction,  éprouvée  ensuite  chez  les 
bovidés  par  Vallée,  ne  se  produit  pas  chez  les  sujets  sains. 

M.  Calmette,  aidé  de  MM.  Breton,  G.  Petit,  Painblan,  a  essayé  la 
réaction  sur  la  muqueuse  oculaire  (ophtalmo-réaction).  Il  s'est  servi  d'une 
solution  de  tuberculine  sèche  précipitée  par  l'alcool  à  95<>,  dans  l'eau 
distillée  stérilisée  ;  la  solution  à  1  p.  100,  fraîchement  préparée,  était 
instillée  dans  un  seul  œil  (I  goutte).  Après  cinq  heures,  parfois  après 
trois  heures,  congestion  de  la  conjonctive  palpébrale,  qui  prend  une  teinte 
rouge  vif  et  devient  le  siège  d'un  œdème  plus  ou  moins  intense.  La  caron- 
cule se  gonfle,  rougit  et  se  couvre  d'un  léger  exsudât  fibrineux.  L'injection 
vasculaire  s'accentue  peu  à  peu  et  s'accompagne  de  larmoiement.  Au 
bout  de  six  heures,  la  sécrétion  ûbrineuse  devient  plus  abondante  ;  elle  se 
rassemble  en  filaments  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur. 

Le  maximum  de  la  réaction  a  lieu  entre  six  et  dix  heures.  Les  sujets 
n'accusent  aucune  douleur  :  seulement  un  peu  de  gêne  avec  sensation  de 
légère  cuisson  et  quelques  troubles  de  la  vision  en  rapport  avec  l'abondance 
de  Texsudat.  Il  ne  se  produit  pas  de  chémosis.  La  marche  de  la  tempé- 
rature n'est  pas  sensiblement  modifiée. 

Il  est  facile  d'apprécier  l'intensité  de  la  réaction  en  examinant  compa- 
rativement l'autre  œil,  qui  n'a  pas  reçu  de  tubercuHne. 

Chez  les  enfants,  après  dix-huit  heures,  et  chez  les  adultes  après  vingt- 
quatre  et  trente -six  heures,  les  phénomènes  de  congestion  s'atténuent 
puis  disparaissent.  Chez  les  sujets  sains  ou  porteurs  d'affections  non 
tuberculeuses,  l'instillation  de  tubercuUne  reste  complètement  inoffen- 
sive.  Tout  au  plus  observe-t-on,  de  une  heure  et  demie  à  trois  heures 
après,  une  légère  rougeur  qui  disparait  bientôt  et  ne  s'accompagne  ni  de 
sécrétion  fibrineuse  ni  de  larmoiement. 

La  réaction  a  été  positive  chez  les  enfants  du  service  de  M.  Deléarde 
(Hôpital  Saint-Sauveur,  à  Lille)  :  1^  •  pleurésie  tuberculeuse  (examen 
cytologique)  ;  2°  pleurésie  tuberculeuse  ;  3o  tuberculose  pulmonaire  ; 
40  bronchite  avec  adénopathie  ;  5°  adénopathie  bronchique. 

Elle  a  été  négative  dans  un  cas  de  grippe  et  dans  un  autre  cas  de 
rhumatisme  aigu  avec  endocardite  mitrale. 

Cette  ophtalmo -réaction  à  la  tuberculine  apparaît  plus  vite  que  la 
cuti-réaction  et  ne  présente  pas  le»  inconvénients  de  l'injection  sous- 
cutanée  de  tuberculine. 

Arch.  de  médec.  des  enfants,  i907.  X.   —  40 
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Cuti-réaction  à  la  tobercnline  ches  lés  enfants,  métliode  de  Ton  Pirfcet, 
^     par  le  D'  H.  Dufour  (Soc,  méd,  des  hop,,  21  juin  1907). 

Cette  réaction,  obtenue  en  introduisant  un  peu  de  tuberculine  à  I^ 
surface  d'une  scarification  de  la  peau,  serait  positive  chez  les  nourrissons 
tuberculeux,  dans  la  proportion  de  88  p.  100  ;  les  12  p.  100  qui  n'ont  pas 
réagi  étaient  cachectiques  ou  atteints  de  granulie.  La  réaction  positive  a 
été  observée  chez  16  p.  100  des  enfants  non  tuberculeux. 

M.  Dufour  a  inoculé  20  enfants  :  8  de  dix  à  14  ans  otit  réagi,  sauf  un 
très  faiblement,  qui  avait  des  cicatrices  au  cou  ;  sur  les  7  autres,  1  n'est 
pas  tuberculeux,  3  sont  douteux  ;  5  de  cinq  à  dix  ans  ont  donné  trois 
résultats  positifs  (2  tuberculoses  médiastines,  1  douteux)  et  2  négatifs  (1  tu- 
berculose cavitaire,  1  non  tuberculeux);  5  de  trois  à  cinq  ans  ont  donné 
2  résultats  positifs  (1  tuberculeux,  1  douteux),  2  négatifs  chez  des  non 
tuberculeux,  1  négatif  chez  un  tuberculeux  cavitaire  ;  2  de  treize  mois  à 
trois  ans  ont  donné  un  résultat  positif  (tuberculeux),  un  négatif  (non  tuber- 
culeux). Donc  le  procédé  n'est  pas  à  l'abri  de  toute  critique. 

Deux  cas  de  chorée  chronique  de  l'enfance,  par  MM.  J.  Voisi?i. 
^,^^.  Voisin  et  Macé  de  Lépinay  (Soc.  méd,  deshôp,,  5  juillet  1907). 

I.  Fille,  âgée  actuellement  de  dix-huit  ans,  entrée  en  1898  avec  le 
diagnostic  de  :  débilité  mentale,  surdi-mutité,  mouvements  choréiques. 
Père  mort  de  tuberculose,  mère  nerveuse. 

Ictère  des  nouveau-nés  et  convulsions  ;  nouvelles  convulsions  à  six 
semaines.  Vers  deux  ans,  l'enfant  a  des  mouvements  des  membres,  fait 
des  grimaces,  ne  parle  pas.  Premiers  pas  à  quatre  ans. 

Quand  elle  etitre  dans  le  service,  à  neuf  ans,  on  est  frappé  par  les 
mouvements  incessants,  involontaires  et  désordonnés  des  muscles  de  la 
face,  des  membres,  du  tronc.  Elle  ne  peut  rester  immobile,  mains  et  bras 
gesticulent  en  tous  sens,  épaules  se  soulèvent,  coudes  se  portent  en 
arrière  ou  en  dehors,  avant-bras  se  replient  et  s'étendent,  mains  se  mettant 
en  pronation  et  supination,  doigts  s'écartent  et  se  rapprochent.  Mêmes 
mouvements  aux  membres  inférieurs,  quoique  moins  marqués.  La  tête, 
le  cou,  le  tronc  présentent  des  gesticulations  désordonnées.  Grimaces  et 
contorsions  incessantes  de  la  figure.  Cessation  des  mouvements  pendant 
le  sommeil.  Surdi-mutité.  Actuellement,  les  mouvements  sont  très  dimi- 
nués, l'intelligence  s'est  un  peu  développée.  Rides  assez  accusées.  Mens- 
truation depuis  l'âge  de  quatorze  ans. 

II.  Fille  de  quatorze  ans,  pas  de  nervosité  dans  la  famille.  Née  avant 
terme,  a  marché  à  quatorze  mois.  A  parlé  de  bonne  heure.  Intelligence 
éveillée.  Rougeole  à  deux  ans.  A  sept  mois,  elle  devient  maladroite  de 
ses  mains,  laisse  tomber  les  objets,  gesticule  en  tous  sens,  fait  des  grimaces. 
A  neuf  ans,  elle  est  soignée  à  Trousseau  par  la  liqueur  de  Boudin,  puis 
aux  Enfants -Malades,  où  elle  aurait  présenté  de  la  chorée  molle.  Incura- 
bilité  ;  elle  entre  à  douze  ans  dans  le  service. 

Menstruation  en  1906,  recrudescence  de  la  chorée  au  moment  des 
époques.  En  septembre,  caractère  irritable,  rire  et  pleurs  sans  raison, 
actes  stupides.  Actuellement,  ces  troubles  mentaux  sont  atténués,  les 
mouvements  persistent  dans  la  face  et  dans  les  membres,  localisés  surtout 
à  droite  et  particulièrement  dans  la  jambe.  Réflexes  abolis  à  la  cornée, 
au  pharynx,  à  la  pituitaire. 

Pour  le  premier  cas,  on  doit  penser  à  une  sclérose  cérébrale  infantile. 
Pour  le  second,  elle  rentre  bien  mieux  dans  le  cadre  de  la  chorée  de 
Sydenham  ;  mais  à  cette  chorée  s'ajoutent  des  phénomènes  d'hystérie. 
La  première  affection  a  été  la  chorée,  qui  a  présenté  plusieurs  récidives: 
puis  sont  venus  les  symptômes  d'hystérie,  qui  prédominent  actuellement 
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Le  goitre  chez  le  nouveaa-né,  par  les  D'*  Plàuchu  et  Richard 
{Gazette  des  hop.,  9  et  11  mai  1907). 

En  1840,  Nicod  d'Arbent  (Bull.  gén.  de  thérapeut.)  publie  deux  cas  de 
goitre  chez  le  nouveau-né  ;  puis  R.  Grighton  (Edinh.  med.  Journ.,  1856), 
Béraud  et  Danyau  (Soc.  de  chir.,  1862),  en  rapportent  chacun  deux  autres 
cas.  Plus  récemment,  c'est  à  Lyon  (PoUosson,  Commandeur,  Cadet, 
Richard,  Plauchu,  Fabre  et  Thévenot)  et  à  Toulouse  (Audebert),  qu'on 
en  décrit  de  nouveaux  cas.  Il  faut  signaler  un  travail  de  Diethelm 
<Zuriçh)  très  important  pour  l'époque  (1890). 

Le  volume  varie  d'une  petite  noix  à  un  poing  d'adulte.  Au  lieu  de 
4  à  5  grammes,  la  glande  en  pèse  16,  18,  41  (Hecker).  Forme  d'un  crois- 
sant enserrant  le  cou,  parfois  deux  pyramides  inclinées  à  sommet  dirigé 
en  haut  et  en  arrière.  Le  plus  souvent,  un  lobe  est  plus  gros  que  l'autre. 
Parfois  le  corps  thyroïde  forme  un  anneau  presque  complet  autour  de  la 
trachée,  s'insinuant  entre  elle  et  l'œsophage. 

On  distingue  des  goitres  vasculaires,  des  goitres  parenchymateux,  des 
goitres  kystiques.  La  trachée  est  ordinairement  comprimée.  Dans  un  cas 
de  Fabre,  la  sténose  était  telle  qu'un  ^ylet  de  1  millimètre  pouvait  à  peine 
la  franchir.  Œsophage  souvent  comprimé  également.  Vaisseaux  et  nerfs 
refoulés. 

Hérédité  fréquemment  relevée.  Sur  24  cas,  Richard  trouve  22  fois  la 
mère  goitreuse,  1  fois  le  père,  1  fois  les  deux.  La  fréquence  de  ce  goitre 
des  nouveau-nés  est  plus  grande  qu'on  ne  croit.  Demme,  sur  642  goitres 
observés  de  1862  à  1875,  avait  compté  : 

Nouvoau-hés 37 

Enfants  de  2  à  12  mois 59 

Enfants  de  2  à  4  ans 35 

Frey  trouve  282  goitres  et  Birche  354  chez  des  enfants  au-dessous  de 
dix  ains.  Martha  indique  la  proportion  de  70  p.  100  de  goitres  chez  les 
enfants.  On  peut  se  demander  si  la  plupart  de  ces  cas  ne  datent  pas  de  la 
naissance  et  ne  sont  pas  congénitaux. 

On  a  i'nvoqué  les  difficultés  obstétricales,  les  compressions  au  passage, 
sans  preuve.  Mais  il  faut  en  revenir  à  l'étiologie  ordinaire  du  goitre  (eaux 
de  boisson  absorbées  par  la  mère). 

Dans  quelques  cas,  le  goitre  a  été  une  cause  de  dystocie.  Les  symptômes 
sont  physiques  ou  fonctionnels  :  tumeur  thyroïdienne  plus  ou  moins 
volumineuse,  déformant  le  cou,  souvent  asymétrique,  augmentant  par  les 
cris  et  les  efforts  ;  cyanose  et  dyspnée  par  compression,  accès  de  suffo- 
cation, gêne  de  la  déglutition,  cornage  ;  80  fois  sur  100,  il  y  a  des  signes  de 
sténose  et  des  troubles  fonctionnels  très  accusés,  assez  graves  pour  com- 
promettre la  vie. 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile;  dans  les  morts  apparentes  du 
nouveau-né,  dans  les  morts  rapides  ou  subites  des  premiers  mois,  il  faut 
songer  au  goitre.  La  tuméfaction  est  en  général  facile  à  reconnaître  ;  il 
faut  la  distinguer  du  thymus,  qui,  par  son  hypertrophie,  produit  les  mêmes 
symptômes  ;  la  tumeur  thymique  est  située  plus  bas  que  la  thyroïdienne. 
Il  faut  penser  au  kyste  branchial,  qui  est  plus  isolé  et  plus  fluctuant,  uni- 
latéral, non  mobile  par  les  mouvements  de  déglutition. 

Pronostic  grave  ;  bien  des  morts  d'enfants  à  la  naissance  avec  apnée  et 
cyanose  doivent  être  mises  sur  le  compte  de  goitres  rétro -sternaux  ou 
latéro-trachéaux  méconnus.  Le  goitre  des  nouveau-nés  entraîne  la  mort 
dans  60  p.  100  des  cas. 
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Traitement  palliatif  :  dérivatifs,  révulsifs»  applications  chaudes,  iodure. 
Ne  pas  faire  la  trachéotomie.  L'exotyropexie  a  donné  un  succès  à  Poliosson 
et  un  autre  à  Cadet. 


Sulla  patogenesi  del  vomito  ciclico  nei  bambini  anemici  (Sur  la 
pathogénie  du  vomissement  cyclique  chez  les  enfants  anémiques)^  par  le 
D'  A.  Gaputo  (Gazz.  degli  osp,  e  délie  clin.,  28  avril  1907). 

Garçon  de  neuf  ans  ;  père  goutteux,  mère  rhumatisante.  L'année  der- 
nière, sans  prodromes,  l'enfant  a  été  pris  tout  à  coup  de  fortes  douleurs  de 
tête  et  de  vomissements  incoercibles,  rebelles  à  toute  thérapeutique. 
L'accès  a  duré  vingt-quatre  heures.  Les  matières  vomies  étaient  constituées 
par  des  matières  filantes,  visqueuses,  verdâtres,  ayant  une  odeur  acide. 
Les  vomissements  cessèrent  d'eux-mêmes,  comme  ils  étaient  venus.  Mais 
les  accès  se  répétèrent  chaque  mois  périodiquement  Dans  l'intervalle, 
constipation  opiniâtre.  Il  était  facile  de  constater  une  anémie  profonde 
qui  datait  de  la  première  enfance.  A  l'examen  du  sang,  diminution  des 
globules  rouges,  augmentation  des  leucocytes  :  2  500  000  hématies, 
10  000  leucocytes.  Acétonurie  et  indican.  Trois  faits  attiraient  l'atten- 
tion :  l'hérédité  goutteuse,  l'anémie,  l'altération  des  urines.  On  pourrait 
considérer  l'accès  de  vomissements  cycliques  comme  un  équivalent  de 
l'accès  de  goutte,  ou  comme  l'effet  d'une  intoxication  acide  de  l'orga- 
nisme. 

Mais  quelle  cause  avait  pu  favoriser  la  production  d'acide  urique  et 
l'intoxication  acide  de  l'organisme?  On  peut  faire  intervenir  l'anémie 
dans  ce  double  processus.  Supposant  que  la  diminution  des  globules 
rouges  et  l'augmentation  des  globules  blancs  pouvaient  altérer  le  méta- 
bolisme, l'auteur  s'est  efforcé  de  soigner  l'anémie  par  des  injections  sous- 
cutanées  d'arséniate  de  fer  soluble.  Grâce  à  ce  traitement,  l'enfant  a  repris 
des  couleurs  et  n'a  plus  eu  de  vomissements  cycliques. 

Note  sur  la  mortalité  de  la  diphtérie  dans  le  canton  de  Vaad  et  à 
rhôpital  cantonal  à  Lausanne  de  1889  à  1907,  par  le  D^  J.  Morax  {Revue 
med,  de  la  Suisse  Romande,  20  juin  1907). 

Depuis  l'emploi  du  sérum  antidiphtérique,  la  gravité  de  la  diphtérie 
a  diminué  d'une  manière  considérable,  et  à  peu  près  dans  les  mêmes  pro- 
portions dans  les  districts  vaudois  et  à  l'hôpital  : 

1889-1894.  1895-1906. 
Dans  le  canton  de  Vaud,  la  mortalité  de 

la  diphtérie  a  été  de 51,3  p.  100  9,3  p.  100 

A  V hôpital  cantonal,  la  mortalité  générale 

de  la  diphtérie  a  été  de 41 ,4    —  6,7    — 

A  rAo/>ira/,  la  mortalité  des  angines  a  été  de.  33,7    —  2,5    — 

A  r*d/}/ta/,la  mortalité  des  croups  a  été  de.  56,3    —  21,8    — 

De  1889  à  1906,  la  mortalité  des  diphtéries  pharyngées  a  été,  chez  les 
enfants  au-dessous  de  sept  ans,  de  3  p.  100  ;  chez  les  enfants  de  plus  de 
sept  ans,  de  2  p.  100.  De  1899  à  1906,  la  mortalité  des  croups  a  été  pour  les 
enfants  au-dessous  de  sept  ans  de  21,7  p.  100;  pour  les  plus  âgés,  de  18,5 
p.  100. 

Cette  comparaison  des  résultats  avant  et  après  la  sérothérapie  plaide 
éloquemment  en  faveur  de  cette  thérapeutique. 


PUBLICATIONS    PÉRIODIQUES  629 

A  propos  d'une  épidémie  familiale  de  diphtérie,  par  le  D'  G.  Nette  a  ^ 
{Bull,  offic,  des  Soc.  méd.  d'arrondissement,  20  juin  1907). 

Garçon  de  dix  ans»  isolé  dans  la  famille,  a  eu  la  diphtérie  en  1905  ; 
gorge  susceptible.  Le  1®' janvier,  petite  angine;  le  3  février,  fièvre,  l'enfant 
ne  se  plaint  pas  de  la  gorge.  Rougeur,  quelques  points  pultacés.  A  Tétage 
au-dessus,  diphtérie  grave  terminée  par  la  mort.  Examen  bactériologique  ; 
bacilles  de  Lœfïler.  Pas  de  sérum. 

Le  19,  c'est  la  bonne  qui  a  mal  à  la  gorge;  le  21,  fausses  membranes, 
envoi  à  l'hôpital,  où  on  la  traite  par  le  sérum.  Elle  sort  huit  jours  après  et 
reprend  son  service.  Le  5  mars,  les  enfants  de  la  maison  (garçon  de  cinq 
ans,  fille  de  trois  ans)  prennent  la  scarlatine.  Le  petit  garçon  a  de  grosses 
amygdales  et  des  adénoïdes;  jadis,  laryngite  striduleuse  grave,  traitée 
par  le  sérum.  Coryza  habituel.  Les  premiers  jours  d'avril,  un  peu  de  bron- 
chite; dans  la  nuit  du  3  avril,  toux  rauque,  gorge  intacte.  Examen  rhino- 
pharyngo-laryngé  par  le  D' Weil  ;  culture  des  mucosités  ;  résultat  négatif. 
Dans  la  nuit  du  5  au  6,  accès  de  toux  rauque.  Accès  de  suffocation,  rejet 
d'une  fausse  membrane.  On  trouve  alors  le  bacille  de  Lœfiler. 

Le  soir,  après  consultation  avec  le  D' Comby,  on  injecte  30  centimètres 
cubes  de  sérum  au  garçon,  30  à  la  fillette.  A  dix  heures  du  soir,  violent  accès 
de  suffocation  ;  à  trois  heures  du  matin,  tubage,  rejet  d'une  fausse  mem- 
brane. Le  7  avril,  20  centimètres  cubes  de  sérum.  A  sept  heures,  le  tube  est 
dégluti  ;  il  n'est  rendu  dans  les  selles  que  douze  jours  après.  On  place 
un  autre  tube  plus  gros.  Le  8,  état  général  mauvais,  menace  de  broncho- 
pneumonie. Le  9,  amélioration,  détubage.  Le  11,  il  semble  guéri. 

La  bonne  a  du  nasonnement  de  la  voix,  de  la  paralysie  diphtérique 
tardive  (après  sept  semaines)  ;  elle  marche  péniblement,  la  paralysie  gagne 
les  membres.  On  lui  injecte  30  centimètres  cubes  de  sérum,  et  on  l'envoie 
à  l'hôpital;  là,  elle  reçoit  encore  40  centimètres  cubes  de  sérum  en  deux 
fois  et  guérit  rapidement. 

La  grand'mèrede  l'enfant  (soixante -cinq  ans)  présente,  le  10  avril,  une 
angine  couenneuse;  elle  reçoit  20  centimètres  cubes  de  sérum;  elle  guérit. 
La  fillette  a  de  l'urticaire  sérique.  Le  petit  garçon  présente  une  rechute 
fébrile.  Le  12,  nouvelle  injection  de  sérum,  à  la  cuisse,  qui  gonfle  d'une 
manière  effrayante.  Bronchopneumonie.  Enfin  guérison. 

Some  blood  cultures  in  children  and  their  Bignificance  (Quelques 
cultures  du  sang  chez  les  enfants  et  leur  signification),  par  les  D'"  Th.  Mor- 
gan RoTCH  et  H.  Chamberlain  Low  (Journ,  of  the  Amer.  med.  Asso- 
ciation, 19  janvier  1907). 

Un  grand  nombre  de  microorganismes  ont  été  trouvés  dans  le  sang  : 
plusieurs  variétés  de  strepto  et  staphylocoques,  Diplococcus  lanceolatus, 
B.  anthracis,  B.  pyocyaneus,  B.  proteus  vulgaris,  B.  typhosus,  bacille  de 
Friedlânder,  spirille  d'Obermeyer,  bacille  de  Koch,  gonocoque,  ménin- 
gocoque,  paratyphi,  bacilles  de  la  peste,  de  la  lèpre,  du  choléra,  coli- 
bacille, bacille  du  tétanos,  etc. 

La  bactériémie,  résultant  d'une  infection  du  sang,  explique  certains 
phénomènes.  Dans  la  gonorrhée,  elle  est  parfois  suivie  d'arthrite  ou 
d'endocardite.  Elle  est  commune  dans  la  fièvre  typhoïde  et  plutôt  rare 
dans  la  diphtérie. 

Fièçre  typhoïde.  —  On  peut  déceler  le  bacille  d'Eberth  dans  le  sang 
de  très  bonne  heure,  avant  de  pouvoir  obtenir  la  séro -réaction.  Quand 
celle-ci  est  douteuse,  la  culture  du  sang  peut  être  positive.  Dans  la  gra- 
nulie,  on  a  souvent  trouvé  le  bacille  de  Koch  dans  le  sang,  ce  qui  a 
permis  d'écarter  la  fièvre  typhoïde  dès  le  premier  et  le  deuxième  jour 
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de  la  typhoïde.  Schottmûller  a  eu  des  cultures  du  sang  positives.  Sur 
21  cas  de  rechute,  Burton  et  Coleman  ont  eu  une  culture  positive  dans 
18^  cas.  Dans  3  cas  suspectés  de  scarlatine,  Hektœn  a  trouvé  le  bacille 
typhiqne  par  les  cultures  du  sang. 

Scarlatine.  —  Sur  100  cas  de  scarlatine,  cet  auteur  a  trouvé  le  strep- 
tocoque dans  9  p.  100  des  cas  légers,  dans  27  p.  100  des  cas  graves.  On 
a  compté  10  p.  100  de  résultats  positifs  dans  les  cinq  premiers  jours. 
Sur  237  cas  empruntés  à  divers  auteurs,  les  streptocoques  ont  été  trouvés 
dans  10  p.  100  des  cas.  Jochmann,  sur  161  cas,  a  eu  25  cultures  positives. 

Dans  les  cas  de  néphrite  scarlatineuse  à  la  période  fébrile,  les  strepto- 
coques étaient  présents  dans  le  sang  peu  avant  la  mort,  dans  50  cas  sur  100. 

Pneumococcie.  —  La  pneumonie  lobaire  peut  être  une  localisation 
secondaire  à  une  infection  sanguine  dont  le  point  de  départ  est  plus  ou 
moins  lointain  (otite,  etc.).  D'après  Hektœn,  le  sang  de  la  plupart  des 
pneumoniques  contiendrait  le  pneumocoque. 

Méningite  cérébro-spinale,  —  Le  méningocoque  envahit  souvent  le 
sang,  d'après  Elser;  rarement,  d*après  les  auteurs. 

Sur  680  cas  au-dessous  de  treize  ans,  examinés  à  l'hôpital  d'enfants 
de  Êoston,  39  p.  100  donnèrent  un  résultat  positif  et  61  p.  100  un  résultat 
négatif.  On  prend  le  sang  dans  une  veine  avec  une  seringue,  après  anti- 
sepsie soigneuse  ;  il  faut  au  moins  5  centimètres  cubes  ;  et  parfois  on 
en  a  retiré  aisément  15  à  20  centimètres  cubes.  Avec  moins  de  1  centi- 
mètre cube,  on  a  souvent  obtenu  des  cultures  positives.  On  sème  immé- 
diatement le  sang  sur  bouillon,  sur  plaques  d'agar,  sur  tubes  de  sérum,  etc. 

L'examen  du  sang  par  les  cultures  peut  éclairer  le  diagnostic  dans  les 
cas  de  septicémie  cryptogénique,  d'endocardite,  de  chorée,  d'arthrite,  etc., 
sur  la  nature  bactériologique  desquelles  on  n'a  pas  encore  pu  mettre 
d'étiquette. 

Hydrencephalocele  and  spina  bifida  (Hydrencéphalocèle  et  spina 
bifida),  par  le  D'  B.-K.  Rachford  (Arch,  of  Ped,,  mai  1907). 

Le  14  janvier  1906,  l'auteur  voit  un  petit  garçon  âgé  de  neuf  heures, 
pesant  7  livres,  né  sans  forceps.  Pas  d'antécédents  héréditaires  notables. 
Une  grosse  hydrencéphalocèle,  ayant  le  volume  d'une  tête  d'enfant,  se 
voit  à  la  région  occipitale.  La  moitié  de  sa  surface  est  couverte  de  peau,  ' 
l'autre  de  méninges.  Pas  de  fluctuation  ni  transparence.  Elle  est  un  peu 
pédiculée. 

Les  lames  vertébrales  sont  séparées  depuis  la  sixième  vertèbre  dorsale 
jusqu'au  sacrum,  et  la  moelle  épinière  se  voit  à  travers  cette  ouverture. 
Parésie  des  membres  inférieurs,  exagération  des  réflexes. 

Le  23  janvier,  l'enfant  a  perdu  1  hvre;  il  est  très  affaibli  ;  hyperther- 
mie,  alimentation  insuffisante.  Exsudât  inflammatoire  sur  la  moelle, 
escarres  des  fesses. 

Mort  le  8  février  après  quelques  mouvements  convulsifs. 

Autopsie.  —  La  tumeur  occipitale  contient  75  grammes  de  liquitie 
sanguinolent,  avec  un  caillot  du  volume  d'une  noix.  Elle  est  formée  elle- 
même  par  les  lobes  occipitaux  allongés  et  par  un  petit  cervelet.  Dégé- 
nérescence de  ces  organes  comme  de  la  moelle  dans  sa  partie  exposée. 
Rien  dans  les  autres  organes,  sauf  quatre  ou  cinq  rates  surnuméraires. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  le  température  de  l'enfant  tombant 
à  34°,  en  le  réchauffait  artificiellement  et  en  obtenait  des  ascensions 
à  41  et  42».  Plus  l'enfant  devenait  faible,  plus  se  faisait  sentir  l'influence, 
sur  sa  température  centrale,  de  la  température  artificielle  à  laquelle  on 
le  soumettait. 
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Ueber  alimentâra  Intoxication  (Sur  rintoxication  alimentaire),  par 
H.  FiNKELSTEiN  {Jahrb,  /.  Kinderheilk,,  1907). 

Dans  ce  travail,"  suite  d*un  autre  paru  précédemment  dans  le  même 
recueil,  l'auteur  étudie  l'intoxication  au  cours  des  troubles  nutritifs,  et 
il  arrive  à  établir  ce  qui  suit  : 

Les  symptômes  d'intoxication  au  cours  des  troubles  de  nutrition  sont 
d'origine  alimentaire  ;  ils  apparaissent  quand  certaines  substances  sont 
données  en  trop  grande  quantité  ou  lorsqu'elles  sont  élaborées  par  un 
organisme  malade.  La  graisse  et  le  sucre  en  sont  responsables  en  première 
ligne,  tandis  que  l'albumine  doit  être  mise  hors  de  cause  et  que  l'action 
des  sels  est  douteuse.  On  ne  possède  pas  de  notion  définitive  sur  la^nature 
des  poisons  ;  on  peut  soulever  des  objections  contre  le  rôle  de  l'acidose. 
La  «  fièvre  alimentaire  »  des  anciens  auteurs  semble  bien  une  conception 
justifiée.  L'intoxication  n'est  qu'une  manifestation  passagère  de  troubles 
permanents  de  la  digestion. 

Oie  angeborene  Pylorusstenose  and  ihre  Behandiang  (La  sténose 
congénitale  du  pylore  et  son  traitement),  par  C.-E.  Bloch  {Jahrb.  /. 
Kinderheilk.,  i901). 

Les  observations  de  l'auteur  portent  sur  douze  cas.  Dans  tous,  qn 
trouvait  les  symptômes  caractéristiques,  le  vomissement  incessant, 
indépendant  du  mode  d'alimentation,  la  constipation,  l'oligurie,  l'amai^ 
grissement,  sauf  dans  un  cas,  où  la  mort  survint  peu  de  jours  après 
l'entrée  à  l'hôpital  ;  dans  tous  il  y  avait  de  violents  mouvements  péri- 
staltiques  de  l'estomac,  et  on  sentait  la  portion  anormale  du  pylore  sous 
forme  d'un  corps  dur,  ovale,  de  2  centimètres  de  long,  siégeant  au  milieu 
de  l'espace  qui  sépare  l'ombilic  de  l'appendice  xyphoïde.  La  sonde  mon- 
trait de  la  stase  du  contenu  stomacal  à  un  moment  où  normalement  l'es- 
tomac devait  être  vide. 

Généralement  les  sujets  sont  des  enfants  d'aspect  normal,  qui  com- 
mencent à  vomir  plus  ou  moins  longtemps  après  la  naissance  (de  quatre 
jours  à  quatre  semaines).  Quelquefois  la  maladie  se  manifeste  quand 
l'enfant  passe  de  l'alimentation  au  sein  à  l'alimentation  artificielle. 
La  quantité  des  matières  peut  n'être  que  de  6  à  8  grammes  en  vingt- 
quatre  heures  et  peut  être  nulle  à  de  certains  jours.  Cette  constipation 
résistant  aux  laxatifs  est  le  symptôme  qui  pousse  les  mères  à  consulter; 
plus  rarement,  c'est  l'oligurie.  L'amaigrissement  progresse  à  un  degré 
tel  que  l'enfant  prend  l'aspect  d'un  athrepsique.  Mais  la  forme  du  ventre 
est  particulière;  il  est  aplati,  sauf  dans  la  portion  sus-ombilicale,  qui  est 
voussurée.  Le  pylore  est  perceptible  au  palper.  Dans  les  cas  suivis  de 
guérison,  les  modifications  subies  par  l'estomac  se  montrent  les  mêmes 
que  dans  les  cas  suivis  de  mort.  On  y  voit  une  hypertrophie  réelle. 

Le  babeurre  rend  service  parce  que  c'est  un  aliment  peu  sujet  à  fer- 
menter. On  fera  des  lavages  d'estomac.  Dans  les  cas  graves,  les  injections 
salines  seront  utiles. 

Ueber  Lebercirrhose  im  Kindesalter  nach  Scarlatina  (Sur  la  cirrhose 
du  foie  dans  l'enfance,  à  la  suite  de  la  scarlatine),  par  le  D*"  Adolf  Bingel 
(Jahrb,  Kinderheilk.,  1907). 

D'après  l'étude  de  8  cas  de  lésions  du  foie  post-scarlatineuses  chez 
l'enfant,  on  voit  qu'il  y  a  dans  tous  une  infiltration  à  petites  cellules 
plus  ou  moins  marquée  du  tissu  périportal,  de  la  nécrose  commençante, 
ou  au  moins  altération  des  cellules  hépatiques  en  des  places  où  l'infil- 
tration conjonctive  envahit  le  parenchyme.  Dans  4  cas,  la  nécrose  était 
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très  accentuée  ;  un  cas  rappelait  Taspect  de  l'atrophie  jaune  aiguë  au 
début. 

Un  cas  publié  en  détail  dans  ce  travail  est  intéressant  pour  montrer 
l'avenir  de  ces  nécroses,  qui  peuvent  évoluer  vers  la  cirrhose.  Il  s'agissait 
d'une  enfant  de  neuf  ans,  chez  qui  on  trouvait  à  l'autopsie  de  la  cirrhose 
du  foie,  de  l'ictère  grave  et  de  la  dégénérescence  graisseuse,  de  la  cholé- 
lithiase,  un  ictère  généralisé,  de  l'ascite,  de  la  splénomégalie.  On  ne 
trouvait  comme  cause  de  cette  cirrhose  que  la  scarlatine,  ni  alcooU  ni 
syphiHs.  Peut-être  les  douleurs  accusées  au  côté  droit  étaient-elles  la 
manifestation  du  travail  morbide  du  côté  du  foie.  Les  efforts  de  régéné- 
ration faits  par  l'organisme  se  traduisent  ainsi  :  avec  le  tissu  conjonctif. 
partant  du  tissu  périportal,  on  voit  une  néoformation  de  conduits  biliaires, 
une  hyperplasie  nodulaire. 

De  ces  faits,  l'auteur  rapproche  une  observation  de  cirrhose  survenue  à 
la  suite  d'une  rougeole.  La  lésion  hépatique  se  traduisit  quatre  semaines 
après  la  rougeole  par  du  gonflement  du  foie  et  de  l'ascite. 

Melsna    neonatoram.     Magendarmblutungen     bei     Neageborenen 

(Melœna  du  nouveau-né  ;  hémorragies  gastro-intestinales  du  nouveau-né), 
par  le  D'  Shukowsky  (Archiv  /.  Kinderheilk.,  1907). 

Ce  travail  est  une  étude  très  complète  de  la  question  avec  une  abondante 
bibliographie  et  le  compte  rendu  de  29  observations  personnelles. 

Dans  15  cas  sur  25,  le  début  est  marqué  par  des  prodromes,  le  plus 
souvent  par  des  vomissements  tenaces,  du  ballonnement  du  bas>ventre 
et  des  coliques.  Les  infections  intestinales,  les  fautes  d'alimentation  sont 
de  nature  à  provoquer  le  melœna.  Les  cas  de  melaena  pur,  melœna  sans 
vomissemenû,  forment  un  groupe  à  part. 

L'étude  anatomo-pathologique  montre  en  contraste  avec  l'anémie  des 
téguments  l'hyperémie  de  la  muqueuse  digestive,  où  on  note  un  processus 
catarrhal.  Jamais  l'auteur  n'a  vu  d'ulcérations  ni  d'abcès.  Le  plexus 
solaire  examiné  dans  deux  cas  s'est  montré  anémié. 

Le  traitement  par  la  gélatine  dans  les  gastro -entérites  aigués  hémor- 
ragiques et  la  dyscrasie  syphiUtique  a  été  sans  résultat.  Par  contre,  les 
résultats  ont  été  surprenants  par  les  lavages  d'estomac  avec  la  solution 
salée  physiologique. 

Les  vomissements  cessèrent,  un  sommeil  réparateur  survint.  On  fit 
en  même  temps  dans  ces  deux  cas  deux  lavages  intestinaux.  On  avait  fait 
à  la  suite  l'un  de  l'autre  deux  lavages  d'estomac,  et  bientôt  un  troisième, 
et  on  avait  répété  ces  lavages  après  le  réveil  des  enfants. 

Les  observations  sont  divisées  en  plusieurs  groupes  :  l'un  comprend 
14  cas  suivis  de  mort,  un  second  11  cas  terminés  par  guérison;  le  troisième, 
4  cas  de  faux  melœna,  où  il  s'agissait  d'hémorragies  naso-pharyngées. 

Traitement  des  vernies,  par  le  D^  Zorvastro  Alvarbnha  {Journal 
des  praticiens,  6  juillet  1907). 

Garçon  de  onze  ans,  portant  environ  200  verrues  réparties  sur  les 
mains,  les  pieds,  etc.  Il  prend  de  la  magnésie,  à  la  dose  de  0^',60  pendant 
un  mois,  sans  aucun  résultat.  Alors  on  appUque  le  topique  du  D' Manthelin, 
dont  la  formule  est  : 

Chloral '  ft  i  ^r 

Acide  acétique N  *  ' 

.--    salicylique \ 

Éther ^  aa  4  P-- 

CoIIodion 1 5  gr. 
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Au  bout  de  trente  ou  quarante  jours,  guérison  complète.  Garçon  de 
quatorze  ans,  portant  également  de  nombreuses  verrues  aux  pieds  et 
aux  mains.  La  magnésie,  prise  pendant  trente  jours,  se  montre  absolu- 
ment ine»Ticace.  Attourhoments  journaliers  avec  le  topique  de  Manthelin  ; 
puérison  en  un  moi^.  Ces  attouchements  sont  légèrement  douloureux, 
mais  leur  action  est  puissante  et  assez  rapide. 

Un  cas  de  5i8$nr3  congénitale  du  slemam  avec  ectocardie 
antérienre,  par  J.  Abadie  (Revue  d'orthopédie,  1^'  juillet  1907). 

Fille  de  deux  joiu%,  présentée  le  26  juillet  1906.  Au  centre  du  thorax, 
un  peu  au-dessous  de  la  ligne  bimamelonnaire,  on  voit  une  large  tache 
blanchâtre,  grande  comme  une  pièce  de  5  francs  et  agitée  de  trémulations 
continues.  La  membrane,  amincie  au  centre  et  légèrement  suintante» 
semble  menacée  de  sphacèle.  Sur  les  bords,  elle  se  raccorde  insensible- 
ment avec  la  peau  normale.  Elle  est  agitée  par  les  battements  de  cœur 
sous-jacent. 

Pendant  Tinspiration,  à  la  base  du  cou  et  sur  le  milieu  du  thorax, 
un  large  sillon  se  creuse,  la  paroi  s'affaisse  ;  pendant  l'expiration,  le  sillon 
fait  place  à  une  saillie  qui  s'exagère  par  les  pleurs  et  les  efforts,  la  mem- 
brane se  tend,  le  cœur  bondit  sous  les  téguments,  il  semble  tout  entier 
projeté  hors  de  la  cage  thoracique.  Au  palper,  on  sent  nettement  les  con- 
tractions ventriculaires  et  les  pulsations  cardiaques.  En  cherchant  à 
délimiter  les  parties  osseuses,  on  sent  de  chaque  côté  une  moitié  du  ster- 
num ;  il  y  a  déhiscence  complète. 

Cette  fillette,  revue  récemment,  s'est  développée  ;  la  membrane  primi- 
tive est  rosée  et  vascularisée,  gardant  un  aspect  cicatriciel.  11  existe  un 
naevus  large  comme  une  pièce  de  5  francs  à  la  région  dorsale.  Pas  d'hérédo- 
syphilis. 

Dans  un  cas  de  M.  Lannelongue,  la  déhiscence  n'était  pas  totale,  les 
deux  moitiés  du  sternum  se  réunissant  en  bas  pour  former  l'appendice 
xyphoïde.  Le  développement  du  thorax  explique  cette  anomalie  due  à  ce 
que  la  fusion  n'est  pas  faite  entre  les  côtes  de  l'un  et  l'autre  côté  et  les 
deux  moitiés  du  sternum  qui  leur  sont  unies.  Le  défaut  de  soudure  a 
porté  aussi  sur  les  téguments.  Enfin  il  y  avait  une  insertion  ombilicale 
verticale  très  étendue  (arrêt  du  resserrement  de  l'ombilic  cutané  sur  la 
ligne  médiane). 

Un  cas  de  maladie  de  Barlow,  par  le  D'  Ph.  Bourdillon  [Revue 
méd.  de  la  Suisse  Romande,  20  juin  1907.) 

Garçon  né  le  7  juin  1906,  pesant  4  250  grammes,  nourri  exclusivement 
au  lait  stérilisé  de  Stalden,  coupé  d'eau  à  parties  égales  au  début,  puis 
de  moins  en  moins.  Depuis  le  septième  mois,  on  a  donné  la  fleur  d'avoine 
Knorr  cuite  dans  ce  même  lait.  En  février  1907,  l'enfant  crie  quand  on 
lui  touche  les  jambes,  devient  pâle  et  maigrit.  Qencives  supérieures 
gonflées,  rouges,  noirâtres.  A  la  fin  de  mars,  deux  incisives  inférieures 
sortent.  Saignement  gingival  parfois.  Enfant  inerte,  l'air  souffrant. 

Appelé  le  13  avril,  M.  Bourdillon  trouve  un  enfant  de  dix  mois,  très 
pâle,  mou,  rachitique.  Tuméfactions  fongueuses  et  saignantes  des  gencives 
supérieures  avec  éruption  dentaire  commençante.  Gonflement  du  genou 
gauche  s'étendant  en  bas  sur  la  jambe  et  en  haut  sur  la  cuisse.  Gonflement 
au  bas  de  la  jambe  droite.  Pression  très  douloureuse.  Hématurie.  Rate 
grosse.  Température  rectale,  38o,3;  poids,  6  100  grammes. 

La  radiographie  montre  une  tache  sombre  au  niveau  de  la  diaphyse 
fémorale  gauche  et  une  bordure  autour  du  tibia  et  du  péroné  (hématomes 
Bous-périostés). 


()34 


ANALYSES 


Traitement.  — Suppression  du  lait  stérilisé  et  de  la  farineKnorr  ;  cinq  bibe- 
rons de  200  grammes  de  lait  de  vache  bouilli,  deux  cuillerées  à  café  de 
jus  d'orange. 

Le  16  avril,  après  trois  jours  de  traitement,  enfant  moins  abattu, 
gencives  moins  gonflées,  36o,7.  Le  20,  après  une  semaine, enfant  transformé, 
se  tient  assis,  dort  bien,  crie  peu,  urine  claire,  poids  6  330  grammes.  Le  23, 
gencives  normales.  Le  27  mai,  santé  parfaite,  poids  7  450  grammes. 

Le  lait  stérilisé  employé  ici  était  en  même  temps  homogénéisé. 

M.  Audeoud  rapporte  3  cas  de  maladie  de  Barlow  (garçons  de  douze, 
quatorze,  dix-sept  mois)  dus  au  lait  stérilisé  avec  farine  lactée  et  maltossan. 
Les  trois  enfants  étaient  anémiques,  avaient  des  hémorragies  gingivales 
et  souffraient  d'une  impotence  douloureuse  des  membres  inférieurs. 
Guérison  rapide  par  le  traitement  ordinaire. 

Acnte  non  suppuratiye  encephalitis  in  children  (Encéphalite  aiguë  non 
suppurée  chez  les  enfants),  par  le  D'  Isaac  A.  Abt  (Arch.  of  Ped,, 
mai  1907). 

L'auteur,  après  avoir  rappelé  les  travaux  de  Strtimpell  (1884),  rapporte 
2  cas  personnels. 

1®  Fille  de  cinq  ans,  observée  le  31  juillet  1905.  Le  25,  elle  a  eu  mal  à 
la  tête,  avec  fièvre.  La  céphalée  devient  de  plus  en  plus  intense  ;  puis  des 
spasmes  surviennent.  État  de  demi-conscience,  stupeur  ;  température 
autour  de  38^,5  à  39°,  pouls  138,  respiration  30.  Parésie  faciale  droite. 
Contracture  des  membres  supérieurs,  rigidité  des  muscles  abdominaux, 
exagération  des  réflexes  tendineux  surtout  à  droite,  signe  de  Babinski, 
pas  de  Kernig. 

Vers  le  8  août,  la  température  redevient  normale.  Le  11  août  (ving- 
tième jour),  elle  semble  reconnaître  son  frère.  Le  18,  son  intelligence  est 
plus  ouverte  et  elle  se  nourrit  bien.  Mais  elle  ne  parle  pas.  Le  19  (vingt- 
sixième  jour),  elle  remue  sa  jambe  gauche,  mais  non  la  tête,  ni  les  mains. 
Elle  reconnaît  sa  mère,  mais  ne  parle  pas.  Le  23,  mouvements  dans  le 
pied  et  la  jambe  gauche.  Le  26  (trente-cinquième  jour),  elle  quitte  l'hôpi- 
tal. Elle  ne  parle  pas.  Le  31  août,  mouvements  dans  les  doigts  et  la  main 
droite.  Le  5  septembre,  elle  essaie  de  parler,  amélioration  lente.  Peu  à 
peut  le  langage  revient.  Il  persiste  une  hémiplégie  à  droite. 

Au  début,  on  a  cru  à  une  méningite  tuberculeuse.  Pas  de  ponction 
lombaire. 

2^  Garçon  de  cinq  ans,  tombé  malade  le  1^' septembre  1905;  le  lendemain, 
vomissements,  pouls  120,  un  peu  de  fièvre,  nervosité,  tremblements  delà 
main  droite.  La  température  monte  à  40°  le  quatrième  jour.  Cris  de  temps 
à  autre,  inconscience.  Le  cinquième  jour,  mutisme  et  stupeur,  parésie 
faciale  gauche,  paralysie  des  membres  du  côté  droit.  A  partir  du  septième 
jour,  la  fièvre  tombe,  l'amélioration  se  déclare,  suivie  peu  à  peu  de  la 
guérison.  Le  langage  revient,  et  en  trois  semaines  l'enfant  peut  marcher. 

Dans  ces  deux  cas,  on  ne  sait  à  quelle  infection  rapporter  Tencéphalile 
aiguë. 

Hémiplégie  alterne  d'origine  bulbaire  chez  un  enfant,  par  le  D^  G.  Muls 
(La  Clinique,  25  mai  1907). 

Fille  de  neuf  ans,  ayant  eu  la  scarlatine  à  l'âge  de  deux  ans.  La  troi- 
sième semaine  de  la  convalescence  fut  troublée  brusquement  par  l'appa- 
rition d'une  paralysie  faciale  gauche  avec  paralysie  des  membres  supérieur 
et  inférieur  à  droite.  La  parole  resta  embarrassée  pendant  un  an.  Voile 
du  palais  dévié  à  droite;  la  pointe  de  la  langue  se  tourne  vers  le  côté  gauche. 
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Le  membre  inférieur  droit  est  raccourci  de  3  centimètres.  Exagération 
du  réflexe  rotuUen  ;  réflexe  de  Babinski  ;  parésie  plutôt  que  paralysie, 
l'enfant  peut  marcher,  mais  avec  claudication.  Le  membre  supérieur  est 
également  raccourci  ;  atrophie  des  muscles.  Sensibilité  intacte.  *  Intelli- 
gence bonne.  Main  droite  en  flexion  ;  Tenfant  ne  peut  se  servir  de  ses 
doigts  ;  elle  écrit  de  la  main  gauche. 

L'intégrité  des  oçulo-moteurs  doit  faire  rejeter  toute  lésion  des  pédon- 
cules ou  de  la  partie  supérieure  de  la  protubérance.  Impossible  d'admettre 
une  hémiplégie  cérébrale  ou  spinale.  Il  faut  admettre  une  lésion  de  la 
partie  inférieure  de  la  protubérance  ou  du  bulbe.  Cette  lésion  est  évi- 
demment'le  reliquat  d'une  encéphalite  aiguë  consécutive  à  la  scarlatine. 
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L'encéphalite  aigaé  non  supparée,  par  le  D*"  M.  Chartier  {Thèse  de 
Paris,  1907,  132  pages). 

Cette  thèse,  illustrée  de  deux  planchas,  contient  de  nombreuses  obser- 
vations anatomo -cliniques  et  des  recherches  expérimentales  entreprises 
à  la  Salpêtrière  au  laboratoire  du  professeur  Raymond. 

Parmi  les  observations  cliniques,  plusieurs  ont  été  recueillies  à  l'hôpi- 
tal des  Enfants-Malades  dans  le  service  de  M.  Comby. 
I  A  côté  de  l'abcès  du  cerveau,  il  y  a  lieu  de  décrire  une  encéphalite  aiguë 
non  suppurée.  Cette  phlegmasie,  diffuse  ou  circonscrite,  peut  atteindre 
toutes  les  parties  de  l'encéphale.  Elle  peut  entraîner  la  mort  rapide  ou 
laisser  des  séquelles  durables. 

L'encéphalite  aiguë  non  suppurée  est  un  processus  à  la  fois  inflamma- 
toire et  dégénéra tif,  vasculaire  et  interstitiel,  et  parenchymateux.  Le 
type  anatomique  le  plus  fréquent  est  l'encéphalite  hémorragique.  Après 
vient  le  type  dégénératif  de  Raymond  et  Philippe. 

L'encéphalite  aiguë  non  suppurée  diffère  de  l'abcès  du  cerveau,  non 
seulement  par  son  évolution  anatomique,  mais  encore  par  son  étiologie 
et  sa  pathogénie.  Elle  est  une  complication  des  grandes  pyrexies  et  sur- 
vient dans  les  épidémies  de  grippe  et  de  méningite,  ou  même  s'associe 
aux  myélites  et  polynévrites.  On  doit  la  considérer  le  plus  souvent  comme 
étant  déterminée  par  des  produits  toxiques  microbiens. 

En  clinique,  il  faut  distinguer  l'encéphalite  des  enfants  (poliencépha- 
lite  de  Strûmpell)  et  l'encéphalite  des  adultes  (encéphalite  de  l'influenza, 
Striimpell,  Leichtenstem). 

Chez  l'enfant,  le  diagnostic  d'encéphalite  aiguë  est  appelé  à  remplacer 
souvent  celui  de  convulsions  essentielles,  de  congestion  cérébrale,  de 
méningite,  etc. 

La  thèse  de  M.  Chartier  est  fort  intéressante  ;  elle  marque  une  étape 
dans  l'histoire  de  l'encéphalite  aiguë. 

Nécessité  d'nne  direction  dans  Tallaitement  an  sein,  par  M^^^^  Eva  . 
Genouy  {Thèse  de  Paris,  13  décembre  1906,  108  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  Budin,  contient  10  observations  avec 
graphiques,  recueillies  à  la  consultation  de  nourrissons  de  ce  maître.  Si 
l'allaitement  au  sein  est  le  mode  d'ahmentation  le  plus  naturel  et  le 
meilleur  pour  l'enfant,  il  n'offre  pas  une  sécurité  absolue,  s'il  est  mal 
dirigé.  Les  accidents  observés  en  pareil  cas  sont  dus  à  la  suralimentation, 
à  l'insuffisance  de  la  mamelle,  à  une  composition  chimique  défectueuse 
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du  lait:  régurgitations,  vomissements,  diarrhée,  dermatoses,  gastro- 
entérites,  athrepsie. 

Quand  Tallaitement  est  surveillé,  ces  troubles  gastro-intestinaux  ne 
s'aggravent  pas  et  disparaissent  assez  facilement.  En  cas  de  suralimen- 
tation, le  médecin  règle  le  nombre  et  la  durée  des  tétées;  il  institue  au 
besoin  la  diète  hydrique  relative  ou  absolue,  les  lavages  intestinaux,  etc. 
En  cas  d'insuffisance  de  lactation,  il  fait  pratiquer  l'allaitement  mixt<^ 
avec  méthode  et  écarte  les  dangers  de  Tstllaitement  artificiel. 

L'analyse  a-t-elle  révélé  un  excès  ou  un  défaut  de  beurre  dans  le  lait? 
Un  régime  approprié  prescrit  à  la  mère  pourra  faire  changer  la  qualité 
du  lait  et  prévenir  les  troubles  digestifs  chez  le  nourrisson.  La  mère  vient- 
elle  à  tomber  malade,  le  médecin  aura  à  instituer  le  sevrage  progressi- 
vement rapide. 

La  surveillance  médicale  s'exerce  au  moyen  des  consultations  de 
nourrissons,  qui  sont  un  merveilleux  instrument  de  lutte  contre  la  morta- 
lité infantile. 

Ces  consultations  favorisent  l'allaitement  maternel  longtemps  prolongé 
et  font  l'éducation  des  mères.  Il  est  donc  nécessaire  que  ces  institutions 
se  multiplient,  pour  donner  aux  mères  ignorantes  et  pauvres  les  conseils 
dont  elles  ont  besoin,  sans  parler  du  supplément  gratuit  ou  presque 
gratuit  de  lait  stérilisé,  quand  le  sein  est  insuffisant 

Il  est  à  souhaiter  que,  dans  l'enseignement  des  jeunes  filles,  une  place 
soit  laissée  à  l'hygiène  infantile,  afin  que,  plus  tard,  quand  elles  seront 
devenues  mères,  elles  soient  capables  d'éviter  les  fautes  préjudiciables  à  la 
santé  de  leurs  enfants,  et  aussi  afin  de  leur  inculquer  l'idée  que  la  meilleure 
goutte  de  lait  est  toujours  celle  que  Venfant  trouve  dans  le  sein  de  sa  mère 
(Budin). 

Gastro-entérites  des  nourriftsons,  lear  traitement  par  le  booillon 
lactique,  par  le  D'  A.  Journée  (Thèse  de  Paris,  23  janvier  1907, 
104  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Guinon,  contient  16  observations  d'enfants 
soumis  au  bouillon  Tissier  (culture  de  ferments  lactiques).  Les  gastro- 
entérites de  nourrissons  sont  consécutives  à  une  infection  microbienne 
endogène  ou  ectogène.  La  suralimentation  des  nourrissons  joue  le  principal 
rôle  dans  l'étiologie  des  gastro-entérites.  Chez  les  enfants  élevés  au  lait  de 
vache,  l'excès  de  caséine  joue  un  rôle  néfaste.  Dans  la  thérapeutique,  il 
faut  viser  deux  choses  : 

1<>  Empêcher  l'introduction  des  microbes  pathogènes  dans  le  tube 
digestif  ; 

2°  Éhminer  ceux  qui  s'y  trouvent  déjà  ou  diminuer  leur  viru- 
lence. 

Le  lait  stérilisé  ne  remplit  que  la  première  condition.  Il  empêche  la  réin- 
fection de  l'organisme,  il  est  sans  action  sur  les  germes  existants.  Les  médi- 
caments, dits  antiseptiques,  ne  peuvent  amener  une  désinfection  absolue 
de  l'intestin;  ils  risquent  de  nuire  à  l'enfant  ;  les  lavages  intestinaux 
n'éliminent  qu'une  partie  des  toxines,  et  leur  action  n'est  pas  durable. 
De  plus  ces  procédés  agissent  sur  tous  les  microbes  de  l'intestin  bons  ou 
mauvais. 

On  peut  instituer  un  régime  lacto -farineux  en  introduisant  dans  le  tube 
digestif  des  microbes  antagonistes  non  pathogènes.  Les  ferments  en  culture 
pure  préconisés  par  Tissier  sous  le  nom  de  bouillon  paralactique  seraient 
bien  supportés.  Leur  action  est  lente,  elle  paraît  favorable. 
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Le  régime  sec  dans  les  gastro-entérites  infantiles,  par  le  D' G.  Ort 
(Thèse  de  Paris,  26  décembre  1906,  66  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  le  D' Gallois,  contient  16  observations.  Il  s'agit 
de  donner  aux  nourrissons  atteints  de  gastro-entérite,  toutes  les  deux  à 
trois  heures,  un  repas  composé  de  fromage  frais  (une  cuillerée  à  café),  de 
sucre  et  d*eau  ou  lait  (2  cuillerées  à  soupe).  La  diarrhée  serait  arrêtée 
en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  Ce  régime  est  bien  toléré  dans  la 
majorité  des  cas.  Il  est  peu  efficace  dans  les  entérites  infectieuses  fébriles, 
dans  le  choléra  infantile  estival.  On  ne  doit  pas  le  prolonger  trop  longtemps 
sous  peine  de  voir  le  poids  diminuer  ;  au  bout  de  quelques  jours,  on  aug- 
mente la  quantité  de  lait. 

Comment  agit  cette  diète  particulière?  Il  faut  tenir  grand  compte  de  la 
réduction  du  volume  des  aliments  ingérés  et  de  leur  consistance  demi- 
liquide.  Le  D'  Lesage,  à  l'hôpital  Hérold,  aurait  employé  ce  régime  chez 
les  nourrissons  avec  un  certain  succès. 

Méningite  onrlienne,  par  le  D»"  A.  Feliciano  (Thèse  de  Paris, 
17  janvier  1907,  52  pages). 

Cette  thèse,  basée  sur  14  observations,  a  été  inspirée  par  M.  Nobécourt. 
Elle  montre  que  la  méningite  ourlienne  n'est  pas  très  rare.  Elle  peut 
s'observer  chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes.  En  général,  chez  les 
adultes,  ce  n'est  que  dans  les  oreillons  compliqués  d'orchite  qu'on  observe 
les  accidents  méningés. 

Dans  certains  cas,  les  symptômes  méningés  sont  peu  accusés,  et  la 
ponction  lombaire  vient  en  aide  au  clinicien  pour  le  diagnostic  de  ménin- 
gite ourlienne  (lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien).  Dans  d'autres 
cas,  les  symptômes  méningitiques  sont  des  plus  nets,  et  le  diagnostic 
s'impose  cliniquement. 

La  méningite  ourlienne  est  bénigne  ;  elle  guérit  le  plus  souvent  et  sans 
séquelles.  Elle  est  à  rapprocher  des  autres  méningites  accompagnant  les 
maladies  infectieuses  quelconques,  méningites  autrefois  décrites  sous  le 
nom  dejpseudo-méningite  et  de  méningisme. 

Rôle  pathogène  des  helminthes  en  général  et  en  particulier  dans 
les  maladies  infectieuses,  par  le  D^  J.  Raspail  (Thèse  de  Paris,  5  dé- 
cembre 1906,  224  pages). 

Cette  thèse  contient  66  observations  ;  elle  tend  à  établir  que  tous  les 
helminthes  parasites  du  corps  humain  sont  pathogènes,  soit  par  eux- 
mêmes,  soit  par  les  microbes  auxquels  ils  servent  de  véhicule^  On  trouve  les 
helminthes  associés  à  plusieurs  maladies  infectieuses.  Dans  plusieurs 
examens  faits  chez  des  malades  du  service  de  M.  Comby  (Enfants-Malades), 
Tauteur  aurait  trouvé  le  tricocéphale.  Il  signale  le  rôle  des  helminthes 
dans  la  pathogénie  de  l'appendicite.  Les  ascarides,  les  oxyures  peuvent 
inoculer  la  fièvre  typhoïde.  Ils  peuvent  jouer  un  rôle  dans  la  dysenterie. 
Il  en  résulte  que,  dans  toutes  ces  maladies,  on  devra  prescrire  un  traite- 
ment vermifuge  au  début.  Le  vieux  Raspail  conseillait  de  prendre  périodi- 
quement des  vermifuges  ;  cela  est  surtout  utile  aux  enfants.  Le  traitement 
des  helminthes  varie  suivant  les  espèces. 

Les  vers  plats  ou  cestodes  sont  très  difficiles  à  vaincre  ;  la  tête  reste 
presque  toujours  dans  l'intestin.  La  veille,  on  fait  jeûner  le  malade  (diète 
liquide).  Le  soir,  lavement  évacuateur  ;  le  lendemain  matin,  deuxième 
lavement.  Puis  on  prescrit  la  fougère  mâle  ou  Vècorce  de  grenadier  (Punica 
granatum).  Celse,  Pline  mentionnent  avec  détails  la  décoction  de  racine  de 
grenadier  comme  remède  du  tœnia.  En  1807,  le  D'  Buchanan,  l'ayant  vu 
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employer  par  les  Hindous,  fait  connaître  de  nouveau  ce  remède,  dont  la 
réputation  avait  sombré  dans  la  nuit  du  moyen  âge.  On  emploie  l'écorce 
de  racines,  récoltée  depuis  moins  d'une  année.  On  fait  macérer  à  froid 
pendant  douze  heures,  pour  un  enfant  de  cinq  à  douze  ans  : 

Écorce  de  racinôs  de  grenadier  en  poudre 40  grammes. 

Eau 500        — 

Faire  réduire  ensuite  à  feu  doux  jusqu'à  200  grammes;  décanter  et 
sucrer.  Prendre  en  deux  fois  à  une  demi -heure  de  distance.  Une  heure 
après,  on  donne  20  grammes  d'huile  de  ricin. 

On  p6ut  administrer  aussi  le  tannate  de  Pelletiérine  (15  à  20  centi- 
grammes). 

Les  rhizomes  de  fougères  mâles  récemment  desséchés  s'emploient 
sous  forme  d'extrait  éthéré  avec  calomel  (50  centigrammes  par  année 
d'âge.) 

Contre  les  ascarides,  la  santonine  (1  centigramme  par  année  d*âge), 
la  mousse  de  Corse  (1  gramme  par  année  d'âge),  en  poudre  ou  en  décoction, 
agissent  bien.  De  même  contre  les  oxyures.  Contre  le  tricocéphale,  c'est  le 
thymol  qu'on  a  recommandé.  Durant  trois  jours,  à  une  heure  d'intervalle, 
Guiart  fait  prendre  deux  ou  trois  cachets  de  1  gramme  de  thymol  pul- 
vérisé. Boire  un  peu  d'eau  et  prendre  cinq  jours  après  un  léger  purgatif 
salin.  Ne  jamais  prendre,  après  le  thymol,  d'alcool,  d'éther,  d'huile,  de 
glycérine,  de  chloroforme,  rien  qui  puisse  dissoudre  le  thymol.  Boire  de 
l'eau  pendant  vingt-quatre  heures.  Le  thymol  réussit  bien  aussi  contre 
l'ankylostome. 

Oyer  de  Terschillende  typen  van  Taberkelbacillen  en  over  de  wegen 
der  tubercolenze  infectie  (Sur  les  différents  types  de  bacille  tuberculeux 
et  sur  les  portes  d'entrée  de  la  tuberculose),  par  le  D'  E,  Gorter  {Thèse  de 
Leiden,  19  avril  1907,  154  pages). 

Cette  thèse,  à  la  fois  expérimentale  et  clinique,  étudie  les  bacilles 
humains  et  bovins,  leurs  formes,  leurs  cultures,  leur  pathogénie,  leurs  pro- 
priétés biochimiques,  l'agglutination,  l'immunisation,  etc.  Enfin  elle 
traite  des  voies  d'introduction,  des  portes  d'entrée  de  la  tuberculose,  ce 
qui  est  intéressant  au  point  de  vue  pratique.  A  ce  propos,  le  D*"  Gorter 
rappelle  les  expériences  de  Behring,  Calmette,  Vallée,  qui  tendent  à  faire 
admettre  soit  l'origine  alimentaire,  soit  l'infection  par  le  tube  digestif.  Il 
mentionne  les  observations  et  statistiques  de  Comby,  qui,  sur  le  terrain 
de  la  clinique  infantile,  a  montré  que  la  contagion  familiale  jouait  le  rôle 
capital  dans  la  transmission  dé  la  tuberculose.  Pour  cet  auteur,  le  danger 
de  la  contagion  par  le  lait  n'existerait  pas.  C'est  le  bacille  humain  qui  est 
coupable  ;  c'est  lui  qui,  porté  dans  l'organisme  de  l'enfant,  le  rend  tuber- 
culeux. La  contagion  humaine,  voilà  l'origine  de  la  tuberculose  infantile. 
Après  cela,  la  porte  d'entrée  n'a  qu'une  importance  secondaire,  et,  s'il  est 
démontré  définitivement  que  le  bacille  pénètre  par  l'intestin  pour  parvenir 
au  poumon,  cela  ne  changera  rien  aux  données  fondamentales  du  problème. 

Sixth  annaal  report  cl  the  New-Tork  State  hospital  for  the  care  ol 
Crippled  aud  Deformed  Children  (Sixième  compte  rendu  annuel 
de  l'Hôpital  de  l'État  de  New-York  pour  les  enfants  déformés  et  impo- 
tents), par  le  D'  John  M.  Hall  (Broch,  de  32  pages,  Albany,  1906). 

Dans  ce  petit  hôpital  situé  à  West  Haverstraw,  on  soigne  les  enfants 
atteints  de  maladies  de  l'appareil  locomoteur  :   tuberculose  ostéo-articu^ 
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laire  surtout.  Dans  Tannée  écoulée,  69  malades  ont  été  traités.  Un  enfant 
atteint  de  coxalgie  est  mort  de  méningite  tuberculeuse. 

Il  n'y  a  pas  de  malades  payants. 

La  moyenne  des  présences  dans  Vannée  a  été  de  45  enfants,  avec 
16  648  journées  d'hôpital. 

Sur  48  enfants  restant  à  Thôpital  à  la  fin  de  Tannée,  on  comptait 
14  coxalgies,  10  maux  de  Pott,  1  pied  bot  cicatriciel,  3  luxations  congé- 
nitales de  la  hanche,  5  tumeurs  blanches  du  genou,  3  jambes  arquées,  etc. 

De  la  dentition  hérédo-83rphilitique  chez  reniant,  par  le  D^M,  Tronchon 
(Thèse  de  Paris,  23  janvier  1907,  112  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Comby,  contient  27  observations  et  une 
planche  photographique.  Elle  étudie  les  dents  hérédo-syphilitiques  dans  la 
première  comme  dans  la  seconde  enfance,  dans  la  première  comme  dans 
la  seconde  dentition.  Les  documents  qu'elle  fournit  à  ces  deux  points  de 
vue  sont  abondants  et  intéressants. 

Il  existe  cliniquement  chez  les  hérédo-syphilitiques  des  malformations 
et  des  dystrophies  dentaires.  Les  malformations,  très  caractéristiques, 
consistent  en  érosions,  sillons,  amorphie  et  microdontisme.  Les  dystrophies 
s'accusent  par  le  retard  et  la  lenteur  d'évolution,  l'implantation  et  la 
direction  vicieuses,  l'usure  et  la  carie  prématurées.  Ces  altérations  frappent 
dans  le  même  sens  les  dents  homologues,  en  affectant  une  prédilection 
marquée  pour  certaines  :  érosion  semi-lunaire  d'Hutchinson  (incisives 
médianes  supérieures). 

La  première  dentition  nous  présente  des  dents  cariées,  des  chicots, 
sortant  tels  de  la  gencive.  La  dent  d'Hutchinson  peut  se  rencontrer 
même  à  cette  période  (11  fois  sur  17  cas).  Toutes  ces  lésions  résultent  de 
l'influence  dystrophique  exercée  par  la  syphilis  héréditiare  sur  Tévolution 
intra-utérine  des  bourgeons  dentaires.  Avec  elles,  on  peut  observer  la 
kératite  interstitielle,  la  surdité  (triade  d'Hutchinson),  sans  compter  les 
stigmates  les  plus  variés. 

Les  altérations  dentaires  des  rachitiques,  des  névropathes,  des  enfants 
ayant  eu  de  graves  maladies  aiguës,  diffèrent  de  celles  de  la  syphilis. 
D'ailleurs  la  valeur  diagnostique  de  ces  dernières,  pour  être  très  grande, 
n'est  pas  absolue.  On  doit  soupçonner  seulement  la  syphilis  héréditaire 
en  présence  de  ces  dents  malformées  ou  érodées  et  en  rechercher  les 
stigmates  pathognomoniques. 

NOUVELLES 

Hommage  an  D""  Ranchfnss.  —  Le  25  juin/8  juillet  1907,  il  y  a  eu  cin- 
quante ans  que  son  Excellence  le  conseiller  privé,  docteur  Charles 
Rauchfuss,  a  commencé  sa  carrière  médicale  ainsi  que  son  activité  scien- 
tifique à  Saint-Pétersbourg.  La  Société  des  médecins  d'enfants  de  Saint- 
Pétersbourg  dont  M.  le  D^  Rauchfuss  a  été  le  président  pendant  nombre 
d'années  et  dont  il  est  actuellement  membre  honoraire,  se  prépare  à 
célébrer  le  cinquantenaire  de  son  activité  par  une  réunion  solennelle. 

Les  médecins  et  les  sociétés  qui  désirent  prendre  part  à  ce  jubilé,  qui 
sera  célébré  le  28  octobre/10  novembre  prochain,  son  priés  de  vouloir 
bien  s'adresser  à  M.  le  professeur  A.  Roussow,  président  de  la  Société 
des  médecins  d'enfants  à  Saint-Pétersbourg,  directeur  de  l'hôpital  Elisa- 
beth, 152  Fontanka. 

La  direction  des  Archives  de  médecine  des  enfants  s'associe  de  grand 
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cœur  à  cet  hommage  bien  mérité  par  le  célèbre  pédiatre  russe»  dont  nous 
avons  pu  apprécier  la  science,  la  serviabilité  et  la  courtoisie. 

Congràs  de  climatothérapie  et  d'hygiène  urbaine.  —  Le  IV"*  Congru 
de  climatothérapie  et  d'hygiène  urbaine  se  tiendra  à  Biarritz,  du  20  au 
25  avril  1908  (semaine  de  Pâques),  sous  la  présidence  du  professeur  Pitres, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  Les  questions  suivantes 
sont  mises  à  Tordre  du  jour  et  feront  l'objet  de  rapports  spéciaux  : 

l''  «  Indications  et  contre-indications  du  climat  océanien  dans  les  états 
neurasthéniques».  Rapporteur:  D''  Régis,  professeur  des  maladies 
mentales  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  ; 

2°  «  De  l'action  combinée  du  climat  marin  et  de  la  médication  chlo- 
rurée-sodique  dans  la  tuberculose  ganglionnaire  v .  Rapporteur  : 
D^  RicHARDiÈRE,  médeciu  des  hôpitaux  de  Paris  ; 

3®  «  La  cure  marine  et  la  cure  chlorurée-sodique  dans  le  rachitisme  ». 
Rapporteur  :  D'  Denucé,  professeur  de  clinique  chirurgicale  infantile  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  ; 

k°  «  Les  bureaux  municipaux  d'hygiène  et  les  règlements  sanitaires 
dans  les  stations  climatiques».  Rapporteur:  J)^  Mosny,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris,  auditeur  au  Conseil  supérieur  d'hygiène  publique  de 
France  ; 

5°  «Climatologie  du  golfe  de  Gascogne  » .  Rapporteur  :  D^  Camino, 
médecin  du  sanatorium  d'Hendaye. 

Le  Comité  d'organisation  du  Congrès  a  son  siège  à  Biarritz,  où  l'on  peut 
adresser  toute  demande  de  renseignements  au  D*"  F.  GALLARD,  secré- 
taire général. 

Pouponnière  de  Médan.  —  On  vient  d'inaugurer,  à  Médan,  dans  l'an- 
cienne propriété  d'ÉMiLE  Zola,  donnée  à  l'Assistance  Publique  de  Paris, 
une  nouvelle  pouponnière  d'environ  trente  lits.  Dans  cet  établissement, 
placé  sous  la  surveillance  du  D'  Méry,  seront  envoyés  surtout  les  petits 
nourrissons  convalescents  de  V Hôpital  des  Enfants-Malades.  A  la  crèche  de 
cet  hôpital,  en  effet,  la  mortalité  est  très  élevée.  On  espère  que  l'air  pur 
de  la  campagne  sauvera  un  certain  nombre  d'enfants  que  le  séjour  à 
l'hôpital  vouait  à  une  mort  presque  fatale.  Nous  suivrons  avec  intérêt 
cette  nouvelle  œuvre  de  préservation  infantile. 


U  Gérant,  W  BOUCHEZ. 
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ANÉMIE  PSEUDO-LEUCÉMIQUE  INFANTILE 

CHEZ  DEUX  JUMEAUX  RACHITIQUES 

Par  le  Profestear  Ad.  D  ESPINE  et  !•  D'  JEANNERET. 

• 

L'étiologie  de  la  maladie  décrite  par  Jacksch  et  par  Luzet 
sous  le  nom  d'anémie  pseudo-leucémique  infantile  est  encore 
entourée  d'obscurité,  les  uns  la  considérant  comme  une  espèce 
morbide  bien  définie,  presque  idiopathique,  proche  parente  de 
la  leucémie,  les  autres  en  faisant  un  syndrome  banal  provoqué 
par  les  causes  les  plus  diverses  (syphilis,  rachitisme,  troubles 
digestifs,  etc.)  et  qui  emprunte  ses  caractères  propres  aux  parti- 
cularités de  l'hématologie  de  la  première  enfance. 

Le  tableau  clinique  est  très  uniforme  et  a  été  déjà  parfaite- 
ment tracé  par  Henoch  (1)  ;  il  est  composé  essentiellement 
de  deux  facteurs,  une  rate  grosse  et  dure  qui,  débordant  les 
fausses  côtes,  forme  tumeur  dans  la  partie  gauche  de  l'abdomen 
et  une  anémie  profonde,  remarquable  par  la  couleur  blanc- 
cire  de  la  peau.  Henoch  a  déjà  insisté  sur  ce  fait  que  le  sang 
ne  présentait  qu'exceptionnellement  les  caractères  de  la  leucé- 
mie et  que  le  nom  de  pseudo-leucémie  ne  convient  pas  non  plus 
à  cette  maladie,  puisque,  dans  aucun  cas,  il  n'a  pu  constater 
l'hypertrophie  ganglionnaire  généralisée,  qui  lui  a  valu  le 
nom  d'adénie.  D'ailleurs,  quoique  les  petits  malades  succom- 
bent en  général  à  la  cachexie  ou  à  des  complications  telles 
que  la  bronchopneumonie,  Henoch  en  a  vu  guérir  aussi  à 
la  suite  d'un  régime  fortifiant  associé  au  fer  et  à  la  qui- 
nine. 

(1)    Henoch,    KUnik    der  UnterUibskrankheiten,  Berlin,  1856,  t.  II,  p.  72,  et 
Vorleaungen  Uber  Kinderkrankkeiun,  1881,  p..  502. 
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Le  nom  d'anémie  splénique  infantile  donné  à  la  maladie  par 
les  médecins  italiens  serait  parfait,  puisqu'il  en  rappelle  les 
symptômes  cardinaux,  si  l'on  ne  réservait  ce  nom  aujourd'hui 
aux  anémies  d'origine  splénique,  qui  peuvent  guérir  par  l'abla- 
tion de  la  rate,  comme  la  maladie  de  Banti. 

La  double  observation  que  nous  rapportons  aujourd'hui,  et 
qui  a  fait  l'objet  d'une  leçon  clinique  du  professeur  D'Espine 
ce  printemps,  nous  donnera  l'occasion  d'insister  sur  deux 
points  contestés  de  cette  maladie,  ses  relations  avec  le  rachi- 
tisme et  avec  la  leucémie. 

Observation. 

Le  14  avril  1907,entrent  à  Thôpital  cantonal,  dans  le  service  des  enfants, 
deux  jumeaux  âgés  de  treize  mois  et  présentant  tous  les  deux  des  défor- 
mations rachitiques  considérables,  ainsi  qu'une  teinte  anémique,  rappelant 
la  cire.  Ils  ont  été  nourris  à  la  bouteille,  de  lait,  de  galactina  et  de  farine 
d'avoine  et  n*ont  jamais  présenté  de  troubles  gastro-intestinaux  notables. 

Les  renseignements  donnés  par  les  parents  démontrent  qu'il  s'agit  ici 
de  rachitisme  héréditaire.  Le  père  est  de  petite  taille  (152  centimètres)  ; 
il  présente  encore,comme  traces  de  rachitisme,  l'incurvation  des  tibias  et  la 
nouure  des  poignets. 

La  mère  n'a  que  1 44  centimètres  de  taille.EUe  présente  également  des  stig- 
mates rachitiques  très  nets.  Elle  a  eu  son  premier  enfant  en  novembre  1903. 
Ce  garçon  a  été  racbitique,  mais  est  aujourd'hui  bien  portant. 

Le  9  mars  1905,  la  mère  est  accouchée  de  deux  jumeaux.  Ces  deux 
fillettes  rachitiques  ont  toujours  été  très  pâles  et  cachectiques  ;  l'une 
d'elles  a  succombé  à  une  bronchopneumonie  à  l'âge  de  treize  mois,  l'autre 
est  actuellement  bien  portante  et  ne  s'est  remise  que  vers  l'âge  de  quinze 
mois. 

Les  deux  jumeaux  actuels  sont  nés  le  17  mars  1906  à  la  Maternité  de 
Zurich  ;  ils  sont  nés  à  trois  heures  de  distance,  le  garçon  Amadeo  le  pre- 
mier, la  fille  Frida  ensuite.  Le  placenta  était  unique. 

Frida  prend  le  18  avril  1907  une  bronchopneumonie  à  foyers  multiples 
et  succombe  le  29  avril. 

L'autopsie,  faite  par  le  professeur  Askanazy,  révèle  une  splénomégalie 
.  considérable.  La  rate,  qui  déborde  les  fausses  côtes  de  3  centimètres  et 
fait  tumeur  du  côté  de  l'abdomen,  est  rouge  et  dure.  Elle  mesure  10  cen- 
timètres  de  long  sur  6'^"*,5  de  large  et  2*=°,5  d'épaisseur;  elle  pèse 
80  grammes. 

Le  foie  est  hyperémié  ;  il  dépasse  les  fausses  côtes  de  2*",5  ;  il  pèse 
210  grammes. 

Les  reins  sont  légèrement  hyperémiés  ;  le  myocarde  est  pâle.  On  constate 
une  bronchiolite  purulente  et  des  foyers  pneumoniques  dans  le  poumon 
droit,  ainsi  que  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche. 

Les  lésions  rachitiques  osseuses  sont,  très  marquées,  surtout  aux  côtes 
et  au  crâne. 

A  la  suite  de  cette  constatation,  on  examine  avec  soin  le  second  jumeau 
Amadeo  le  1^'  mai,  et  l'on  constate  à  la  palpation  de  l'abdomen  que  la 
rate  déborde  les  fausses  côtes  et  forme  une  tumeur  très  dure,  à  contours 
nets,  s'éteudant  presque  jusqu'à  l'ombilic,  remplissant  une  partie  de 
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rhypocondre  gauche  et  présentant  une  matité  verticale  de  8  centimètres. 
La  palpation  n'est  pas  douloureuse.  La  rate  augmente  beaucoup  les 
jours  suivants  et  n'est  plus  qu'à  trois  travers  de  doigt  du  pubis  le  10  mai  ; 
le  14  mai,  elle  est  revenue  au  volume  qu'elle  avait  le  l^""  mai  et  n'a  plus  guère 
changé  jusqu'à  la  fin. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt. 

Le  D"^  Jeanneret  procède  à  une  série  d'examens  du  sang  qui  révèlent  une 
anémie  pseudo-leucémique  avec  tous  les  caractères  qu'ont  décrits  Jacksch 
et  Luzet.  Nous  les  résumerons  plus  loin  dans  un  tableau. 

L'enfant  a  eu  des  périodes  fébriles  :  la  première  du  14  au  28  avril  avec 
des  températures  rectales  variant  le  soir  de  39°, 2  à  39°, 7,  dues  à  des  foyers 
de  bronchopneumonie  disséminés  dans  les  poumons,  qui  ont  cédé  à  un 
traitement  hydrothérapique  ;  la  seconde,  du  8  mai  au  12  juin,  jour  de  la 
mort,  avec  une  température  terminale  de  4lo,2,  due  à  une  rechute  de 
bronchopneumonie. 

Les  urines  examinées  le  8  mai  ne  contenaient  pas  d'albumine,  mais 
seulement  des  globulines  précipitées  par  le  sulfate  d'ammoniaque. 

L'examen  du  sang  peut  être  résumé  ainsi  : 

X"*  Oligocytkémie  et  oligocfiromhémie,  l'hémoglobine  ayant  varié  de 
40  à  50  p.  100,  le  nombre  des  hématies  de  2  430  400  à  3  348  000. 

L'enfant  a  succombé  à  la  complication  et  non  à  l'anémie.  Cela  explique 
pourquoi  on  n'a  pas  observé  des  chiffres  aussi  bas  que  dans  d'autres  cas 
(500  000  à  1  000  000  )  ; 

2°  Leucocytose  marquée  atteignant  le  7  mai  le  chiffre  maximum  de 
70  525  globules  blancs  et  descendant  le  26  mai  à  un  minimum  de  1 7  825  ; 

3  Myélémie  très  accentuée,  caractérisée  par  une  proportion  considérable 
de  myélocytes,  atteignant  le  2  mai  le  maximum,  soit  26  p.  100,  dont  12  p.  100 
à  granulations  neutrophiles  et  24  p.  100  basophiles.  Les  éosinophiles  repré- 
sentaient le  14  mai  3  p.  100,  dont  1  p.  100  de  mononucléaires  et  2  p.  100 
de  polynucléaires.  Ce  chiffre  a  d'ailleurs  été  très  variable  ;  le  maximum 
a  été  de  4  p.  100  et  le  minimum  de  0. 

Les  hématies  nucléées,  dont  la  forte  proportion  est  un  des  caractères 
saillants  de  l'anémie  pseudo-leucémique  infantile,  existaient  le  2  mai  dans 
la  proportion  élevée  de  8  p.  100,  dont  la  plupart  étaient  des  mégaloblastes; 
cette  proportion  a  d'ailleurs  beaucoup  diminué  dans  les  derniers  jours. 

La  poïkilocytose,  l'anisocytose  et  la  présence  de  granulations  basophiles 
dans  les  hématies  ont  été  notées  dans  presque  tous  les  examens  de  sang. 

Par  contre,on  n'a  jamais  observé  de  cristaux  de  Charcot-Leyden  dans  le 
vieux  sang  conservé  ; 

k^  Diminution  et  variations  considérables  du  chiffre  des  lymphocytes. 

Les  lymphocytes  ne  représentaient,  le  2  mai,  que  le  3  p.  100  des  leuco- 
cytes. Depuis  lors  la  proportion  a  été  toujours  en  croissant  et  a  atteint 
le  17  mai  un  maximum  de  42  p.  100,  qui  s'est  maintenu  à  peu  près  jusqu'à 
la  fin  (12  juin,  39  p.  100),  chiffre  qui  se  rapproche  de  la  moyenne  normale 
dans  la  première  année.  Le  chiffre  des  lymphocytes  dans  la  première 
année  peut  varier  de  28  à  40  p.  100,  d'après  Gundobin  et  Rieder. 

On  peut  rapprocher  peut-être  cette  augmentation  finale  des  lympho- 
cytes des  observations  de  Tûrck  chez  un  adulte  et  de  Flesch  chez  un 
enfant  de  quatre  ans,  chez  lesquels  une  myélémie  se  transforma  vers  la  fin 
en  lymphémie. 

Autopsie,  —  Le  diagnostic  clinique  était  :  rachitisme,  anémie  pseudo- 
leucémique,  bronchopneumonie. 

Le  diagnostic  anatomique  établi  par  mon  collègue  le  professeur  Askanazy 
était  :  anémie  de  tous  les  organes.  Rachitisme  intense.  Grosse  tuméfaction 
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de  la  rate.  Tuméfaction  du  foie.  Entérite  folliculaire.  Légère  tuméfaction 
des  ganglions  mésentériques.  Les  autres  ganglions  sont  normaux.  Bron- 
chite catarrhale  ;  pneumonie  gauche.  Pas  de  lésions  leucémiques. 

La  rate  pèse  80  grammes.  Elle  a  10  centimètres  de  long  sur  7'"*»5  de 
large  et  3«™,5  d'épaisseur.  Sa  consistance  est  dure  ;  la  capsule  est  tendue. 
A  la  coupe,  la  rate  est  rouge,  couleur  framboise.  A  Texamen  microscopique, 
on  constate  que  l'architecture  de  la  rate  est  conservée,  mais  avec  un  épais- 
sissement  marqué  du  stroma.  Le  nombre  des  leucocytes  est  augmenté. 

Le  foie  est  fortement  agrandi.  Sa  consistance  est  normale.  A  la  coupe,  il 
a  une  teinte  rouge  jaunâtre  et  présente  de  petits  foyers  grisâtres  lenticu- 
laires, disséminés.  Il  n'y  a  pas  de  trace  de  cirrhose  ;  l'architecture  générale 
est  conservée.  Il  y  a  une  augmentation  considérable  des  leucocytes,  qui 
forment  par  places  des  amas  libres  ou  contenus  dans  les  veines. 

Les  poumons  présentent  dans  les  lobes  inférieurs  de  l'hyperémie  à  droite 
et  de  l'infiltration  bronchopneumonique  à  gauche. 

Le  eœur  ne  présente  rien  de  particulier. 

Dans  l'intestin,  les  follicules  solitaires  et  les  plaques  de  Peyer  sont 
tuméfiés  par  places. 

Rapports   de    l'anémie    splénique    avec   le    rachitisme. 

Étudions  d'abord  les  rapports  qui  existent  entre  l'anémie 
pseudo-leucémique  infantile  et  le  rachitisme. 

La  double  observation,  que  nous  publions,  est  celle  de  deux 
jumeaux  rachitiques,  dont  les  deux  parents  ont  été  rachitiques 
et  dont  tous  les  frères  et  sœurs  ont  été  atteints  de  la  même 
maladie  ;  donc  rachitisme  héréditaire,  présentant  une  forme 
particulièrement  grave  et  intense,  fait  coïncidant  avec  les  obser- 
vations du  professeur  Siegert  (1).  Il  n'y  a  pas  de  doute  que  le 
premier  jumeau,  qui  a  succombé  rapidement  à  une  broncho- 
pneumonie, était  atteint,  comme  le  second,  d'anémie  pseudo- 
leucémique, quoique  le  sang  n'ait  pas  été  examiné  pendant  la 
vie.  Le  sang  à  l'autopsie  renfermait  un  grand  nombre  d'hématies 
nucléées  et  de  leucocytes.  Deux  enfants  qui  ont  succombé 
antérieurement  étaient  très  anémiques  et  étaient  peut-être 
atteints  jde  la  même  maladie. 

Fowler  (2)  a  déjà  remarqué  la  présence  de  l'anémie  pseudo- 
leucémique chez  plusieurs  enfants  de  la  même  famille.  Il  l'a 
observée  trois  fois,  une  fois  chez  deux  jumeaux,  une  fois  chez 
deux  enfants  de  la  même  famille  et  une  fois  chez  trois  frères  et 
sœurs. 

La  coïncidence  du  rachitisme  avec  la  splénomégalie  infantile . 
est  bien  établie.  Starck  (3)  l'a  constatée  à  l'autopsie  environ 

(1)  BiEGERT,Verhandl,der  20  ten  Vers,  der  Ces.  /.  KinderheUk.,  Cassel,  1903,  p.  206. 

(2)  Fowler,  Brit.  med.  Journ,,  6  sept.  1902. 

(3)  Starck,  D.  ArcK  /.  «m.  Med.,  1896,  Bd.  LVIII,  p.  265. 


Oi()  AD.    n'RSPJNE   ET  JEANNEUET 

dans  le  tiers  des  cas  (31,3  p.  100)  ;  il  a  trouvé  la  rate  palpable 
68  fois  sur  100  enfants  rachitiques.  Klittner  (1)  a  trouvé  que  la 
rate  était  accessible  à  la  palpation  dans  44  cas  de  rachitisme 
sur  60  examinés  (73,3  p.  100). 

Par  contre,  Cohn  (2),  sur  858  enfants  rachitiques,  n'a  constaté  la 
splénomégalie  que  dans  le  6  p.  100  des  cas  (58  cas).  Tout  récem- 
ment J.-B.  Cowan  et  Campbell  Mac  Clure  (3)  ont  examiné  à  op 
point  de  vue  417  enfants  rachitiques  et  n'ont  trouvé  la  rate 
palpable  que  dans  17  cas,  soit  le  4,07  p.  100  des  cas.  Sur  ce 
nombre,  la  rate  n'était  réellement  hypertrophiée  que  dans 
8  cas,  dont  2  avec  anémie  splénique. 

Cela  prouve  seulement  que  le  rachitisme  par  lui-même  ne 
suffît  pas  plus  que  la  syphilis  à  engendrer  l'anémie  splénique. 
Mais  il  n'en  reste  pas  moins  le  terrain  le  plus  favorable  pour 
l'éclosion  de  l'anémie  pseudo-leucémique,  maladie  somme  toute 
rare  et  même  exceptionnelle  dans  certains  pays,  comme  Ge- 
nève (4). 

Sasuchin  (5)  a  trouvé  la  rate  agrandie  chez  presque  tous  les 
rachitiques,  excepté  chez  les  enfants  présentant  de  l'atrophie 
infantile. 

L'hypertrophie  est  proportionnelle  à  la  gravité  des  lésions 
rachitiques.  —  Le  maximum  a  été  observé  chez  un  enfant  de 
vingt-deux  mois  dont  la  rate  pesait  51«',2,  tandis  que  le 
poids  normal  à  deux  ans  est  de  26  grammes.  Ce  qui  caractérise 
pour  Sasuchin  la  rate  rachitique,  c'est  l'induration  chronique 
caractérisée  par  l'augmentation  de  consistance  au  doigt  et  par 
l'épaississement  des  travées  conjonctives  au  microscope. 

Bien  que  certains  cas  d'anémie  pseudo-leucémique  infantile 
aient  été  observés  chez  des  enfants  qui  ne  présentaient  pas 
trace  de  rachitisme,  comme  le  cas  cité  par  von  Jacksch  (6) 
dans  son  célèbre  mémoire  et  que  dans  certains  cas  on  ait  pu 
incriminer  la  syphilis  héréditaire,  il  n'en  reste  pas  moins  que 
le  rachitisme  est  de  beaucoup  le  facteur  le  plus  important 
dans  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Jacksch-Luzet. 

(1)  KûTTNER,  Berl.  klin.  Woch.,  1892,  n»  45. 

(2)  Cohn,  Jahrh.  /.  KinderheUk.,  1894,  p.  37. 

(3)  Cowan  and  Gambell  Mac  Clure,  The  brit.  Journ, of  Children*s,  Diseases  1906, 
p.  343. 

(4)  Un  seul  cas  a  été  publié  jusqu'à  présent  en  dehors  du  nôtre  à  Genève  par 
le  Df  AuDEoi  D,  Bev.  med.  de  la  Suisse  Romande,  septembre  1894,  iï°  9. 

(5)  Sasuchin,  Die  Rachitismilz.  iJahrb.  /.  KinderheUh.),  1900,  Bd.  LI,  p.  297. 

(6)  V.  Jacksch,  Prag.  med.  H'och.,  1890,  p.  403. 
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Rapports  avec  la  leucémie. 

'  La  parenté  çntre  l'anémie  pseudo-leucémique  infantile  et  la 
leucémie  a  été  déjà  soulignée  par  Jacksch,  dont  une  des  obser- 
vations peut  être  regardée  comme  appartenant  à  la  leucémie, 
ainsi  que  par  Hayem  et  son  élève  Luzet. 

Elle  s'en  distingue  habituellement  par  sa  leucocytose  modé- 
rée, par  le  nombre  considérable  d'hématies  nucléées  dont  les 
noyaux  présentent  des  mitoses  et  surtout  par  sa  curabilité 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Néanmoins,  la  frontière  entre  les  deux  maladies  est  parfois 
difficile  à  tracer.  Les  cas  rares  de  leucémie  myéloïde  aiguë,  qui 
ont  été  publiés  dernièrement  chez  de  jeunes  enfants,  ont  la 
même  symptomatologie  et  presque  la  même  hématologie  que 
l'anémie  pseudo-leucémique.  Ils  ne  s'en  distinguent  qu'à  l'au- 
topsie par  la  présence  de  foyers  myéloïdes  dans  la  rate,  le  foie 
ou  les  reins. 

Les  critères  hématologiques  sont  en  effet  sujets  à  caution. 
On  considérait  jadis  le  chiffre  de  50  000  leucocytes  par  milli- 
mètre cube,  comme  la  limite  entre  la  leucocytose  et  la  leucémie. 
A  ce  compte,  notre  observation  avec  son  chiffre  de  70  000  leu- 
cocytes appartiendrait  nettement  à  la  leucémie.  De  simples 
processus  infectieux  suffisent  parfois  pour  produire  une  leuco- 
cytose plus  intense,  et,  dans  le  cours  de  la  leucémie  vraie,  on 
peut  voir  le  chiffre  des  leucoyctes  tomber  au-dessous  de  50000. 
D'aiUeurs  le  chiffre  des  leucocytes  est  beaucoup  plus  variable 
chez  le  nourrisson  que  chez  l'adulte  et,  chez  un  enfant  au-dessous 
de  trois  ans,  le  chiffre  des  leucocytes  est  habituellement  de 
10  000  et  peut  s'élever  parfois  à  30  000. 

La  présence  dans  le  sang  d'éléments  anormaux  de  la  série 
myéloïde,  tels  que  les  myélocytes,  a  certainement  plus  de  valeur, 
et  encore  faut-il  tenir  compte,  dans  les  premiers  mois  de  la  vie, 
du  retour  plus  fréquent  que  plus  tard  à  l'état  embryonnaire 
des  organes  hématopoiétiques.  Zelenski  et  Cybulski  (1)  en  ont 
fourni  la  preuve  par  l'apparition  des  myélocytes  dans  le  sang 
des  nourrissons  sous  l'influence  de  causes  diverses,  teUes  que  la 
syphiHs  héréditaire  (7  fois  sur  15),  la  débilité  congénitale  (5  fois 
sur  6),  la  pneumonie  (6  fois  sur  16),  les  catarrhes  intestinaux 
(6  fois  sur  19),  etc.  Quant  au  rachitisme,  ils  sont  rares  et  peu 

(1)  Zelenski  gICybulskt,  Jahrb.  /.  Kinderheilk,,  1904,  t.  LX,  p.  884. 
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nombreux  dans  les  formes  légères  ;  ils  existent  dans  la  moitié 
des  cas  des  formes  graves;  ils  ne  manquent  jamais  dans  l'anémie 
infantile  pseudo-leucémique  avec  splénomégalie. 

Siegert  (1)  a  trouvé  des  myélocytes  dans  le  sang  de  tous  les 
cas  de  rachitisme  grave  avec  ramollissement  des  os  qu'il  a 
examinés. 

La  proportion  des  myélocytes  dans  le  sang  a  été  donnée 
comme  un  moyen  de  diagnostic.  Au-dessous  de  10  p.  100,  il 
s'agirait  d'anémie  pseudo-leucémique;  au-dessus  de  10  p.  100, 
le  diagnostic  de  leucémie  s'imposerait.  On  sait  que,  dans  la  leu- 
cémie myélogène  chronique  de  l'adulte,  ce  chiffre  est  élevé  et 
varie  de  20  p.  100  à  79  p.  100. 

A  ce  point  de  vue,  notre  observation  fournit  les  chiffres  les 
plus  élevés  qui  aient  été  observés  dans  l'anémie  pseudo-leucé- 
mique. Les  myélocytes  à  granulations  neutrophiles  se  sont 
élevés  à  12  p.  100  et  les  myélocytes  jeunes  à  réaction  basophile 
à  24  p.  100,  ce  qui  représente  un  total  de  36  p.  100.  A  ce  compte, 
semblait-il,  il  ne  pouvait  y  avoir  de  doute  que  nous  avions 
affaire  à  un  cas  de  leucémie  myéloïde  atypique  aiguë. 
L'autopsie  néanmoins  a  montré  qu'il  n'y  avait  pas  de  lésions 
leucémiques  proprement  dites. 

Hans  Hirschfeld  (2)  a  décrit  sous  le  nom  de  leucémie  myéloïde 
atypique  une  forme  en  général  infantile  qui  se  distingue  de  la 
leucémie  classique  par  l'absence  d'augmentation  des  éosiao- 
philes  et  des  mastzellen,  par  l'anémie  extrême  et  la  faible 
augmentation  de  la  rate,  ainsi  que  par  des  diarrhées  et  des 
processus  ulcéreux  dans  la  bouche. 

Dans  notre  observation,  il  n'y  avait  rien  de  semblable.  Les 
éosinophiles  étaient  à  certains  moments  nettement  augmentés. 
Ainsi  ils  atteignaient  le  2  mai  la  proportion  de  4  p.  100  et  le 
14  mai  3  p.  100,  dont  2  p.  100  de  polynucléaires  et  1  p.  100  de 
myélocytes  éosinophiles. 

D'ailleurs,  les  cas  de  leucémie  aiguë  myéloïde  appartenant 
à  la  première  enfance  sont  si  peu  nombreux  qu'il  faut  en 
attendre  de  nouveaux  avant  de  vouloir  tracer  d'une  façon  défi- 
nitive le  tableau  de  la  maladie. 


(1  )  Siegert,  Rapport  sur  les  anémies  des  enfante  en  bas  âge  {Jakrb.  f.  KinderheilK 
1899,  Bd.  XLIX.  p.  54). 

(2)  H.  Hirschfeld,  Ueber  acute  Myéloïde  LeukUmie  {BeA.  klin.  Woch.,  1907, 
p.  772).  —  Cas  de  leucémie  myéloïde  aigu(*  *■  -îz  un  garçon  de  six  ans.  Syphilis  et 
rachitisme.  Durée  de  la  maladie  six  semaines.  Autopsie. 
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En  comparant  notre  observation  à  un  cas  de  leucémie  aiguë 
myélogène  publié  récemment  à  Genève  par  M""  Zilberlast, 
chez  un  enfant  de  neuf  mois,  nous  sommes  frappés  delà  discor- 
dance qui  existe  entre  l'examen  du  sang  et  Texamen  microsco- 
pique du  foie  et  delà  rate. Le  D*"  Huguenin,  qui  les  a  examinés, 
(t  trouvé  un  foie  leucémique  et  une  rate  hyperplasique  avec 
leucémie  myéloïde,  lésions  qui  ont  manqué  dans  notre  obser- 
vation. Et  néanmoins  les  caractères  leucémiques,  à  l'examen  du 
sang,  étaient  plus  accentués  dans  notre  cas  que  dans  le  cas 
Zilberlast  :  36  p.  100  de  myélocytes  au  lieu  de  25,7  p.  100, 
4  p.  100  d'éosinophiles  au  lieu  de  2,5  p.  100. 

Les  globules  blancs  ont  varié  dans  le  cas  Zilberlast  de  39  370 
à  81  000  et  dans  le  nôtre  de  17  825  à  70  525,  ce  qui  ne  constitue 
pas  une  grande  différence. 

Le  contraste  est  encore  plus  saisissant  dans  une  observation 
d'anémie  pseudo-leucémique  infantile  publiée  par  Lehndorff  (1), 
où  le  chiffre  des  leucocytes  n'a  pas  dépassé  40  000  et  a  eu  comme 
minimum  15  600.  Les  myélocytes  neutrophiles  étaient  comme 
dans  notre  observation  de  12  p.  100.  Néanmoins,  à  l'autopsie, 
l'auteur  constata  la  présence  de  foyers  myéloïdes  dans  le  foie 
et  dans  les  reins. 

Toute  la  différence  est  dans  l'anatomie  pathologique.  Peut- 
être  pourra-t-elle  donner  la  clef  de  la  parenté  entre  l'anémie 
pseudo-leucémique  et  la  leucémie,  que  la  clinique  semble 
imposer. 

Le  D'  L.-G.  Simon  (2),  qui  a  fait  cette  année  un  rapport  sur 
les  anémies  infantiles  au  Congrès  d'Alger,  touche  cette  question 
en  ces  termes  : 

«La  présence  de  nodules  à  structure  myéloïde  dans  les  organes 
normalement  dépourvus  de  tout  tissu  de  ce  genre  ne  prouve  pas 
nécessairement  qu'on  soit  en  présence  de  métastases,  comme  le 
voudrait  Ehrlich.  Ménétrier  et  Aubertin  (3)  ont  fait  voir  qu'ils 
n'étaient  souvent  que  des  infarctus,  des  apoplexies  dues  à  des 
capillaires  bourrés   de  leucocytes,   et   Dominici   admet   que, 

(1)  Lehndorff,  Jahrh.  /.  Kinderheilk.,  1904,  p.  195. 

(2)  L.-0.  Simon,  Rev,  mens,  des  mal.  de  V enfance,  avril  1907. 

(3)  MiNÉTRiER  et  AuBBRTiN,  La  leucémie  myéloïde  {Encyclopédie  Léautè, 
p.  109,  1906). —  Enfant  de  quatre  mois,  9  p.  100  de  myélocytes.  Pas  d'autopsie. 

GiNSBURG,  Thèse  de  Zurich,  1905.  —  Enfant  de  deux  ans  et  demi.  Durée  trois 
mois.  Autopsie. 

Benjamin  Sluka,  Arbeiten  aus  der  K.  K.  Universitâts,  Kindersklinik, 
Vienne,  1907,  2«'  série,  p.  257.  —  Enfant  de  seize  mois.  Durée  trois  mois.  Autopsie. 

Zilberlast,  Thèse  de  Genève,  \^01.  Enfant  de  six  mois.Durée  trois  mois.  Autopsie. 
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s'il  y  a  prolifération,  elle  se  fait  sur  place  par  une  reviviscence 
du  tissu  myéloïde,  qui  persiste  à  l'état  rudimentaire  ou  latent 
en  des  points  multiples  de  l'organisme.  » 

Dans  notre  observation,  il  n'y  a  pas  de  doute  possible,  il  s'agit 
d'anémie  pseudo-leucémique  et  non  de  leucémie.  M.  le  Jy  Hu- 
guenin,  ancien  assistant  à  l'institut  anatomo-pathologique  de 
Genève,  auquel  nous  avons  soumis  les  pièces  pour  en  faire  un 
examen  microscopique,  nous  écrit  à  ce  sujet  : 

1°  Il  n'y  a  dans  la  rate  aucun  indice  de  leucémie,  mais  on  est 
frappé  par  le  développement  excessif  du  tissu  conjonc^if,  non 
seulement  autour  des  vaisseaux  sanguins,  mais  aussi  dans  la 
pulpe  ; 

2"*  Le  foie  est  normal  et  en  particulier  ne  présente  aucun 
foyer  de  leucocytose  ou  de  leucémie  ; 

3°  La  moelle  osseuse  est  caractérisée  par  l'absence  absolue 
de  cellules  graisseuses. 
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LE  RHUMATISME  VISCÉRAL  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  MM. 
E.  WEILL,  et  Lucien  THËVENOT, 

Professeur  de  Clinique  Infantile  Interne  des  Hôpitaux, 

à  l'Université  de  Lyon. 

La  fréquence  des  complications  cardiaques  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  des  enfants  est  une  notion  clinique  ancienne  ; 
la  proportion  serait  de  80  p.  100  d'après  Cadet  de  Gassicourt  ; 
l'un  de  nous  a  observé  la  péricardite  dans  33  p.  100  des  cas 
de  rhumatismes  et  l'endocardite  dans  60  p.  100  des  cas,  au- 
dessous  de  quinze  ans.  D'ailleurs  Bouillaud  avait  déjà  dit 
que  le  cœur  se  comporte  dans  l'enfance  vis-à-vis  du  rhuniatisme 
comme  une  véritable  articulation  ;  mais  les  lois  établies  par 
cet  auteur  avec  assez  de  précision  pour  l'adulte  sont  inexactes 
chez  l'enfant.  Roger  a  bien  montré  que  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  même  très  léger  s'acompagne  de  manifestations 
cardiaques  graves;  Barbier,  au  XIII®  Congrès  de  médecine 
(Paris,  1900),  négligeant  de  citer  d'ailleurs  les  travaux  anté- 
rieurs de  l'un  de  nous,  insiste  sur  ce  point  qu'on  observe  ces 
accidents  au  cours  de  rhumatismes  peu  accusés,  subaigus, 
traînants,  ne  s'accompagnant  pas  de  gonflement  ni  de  rou- 
geur des  jointures,  mais  se  manifestant  par  des  douleurs  plus 
ou  moins  accusées  pendant  des  semaines,  ou  quelquefois  par 
un  simple  torticolis. 

La  terminaison  fatale  de  ces  endo-péricardites  serait  due, 
pour  la  plupart  des  auteurs,  à  la  péricardite  elle-même  ;  pour- 
tant l'un  de  nous,  en  collaboration  avec  M.  Barjon  (Arch, 
méd.  exp,y  1895),  a  rapporté  un  cas  où  il  n'existait  pas  de 
péricardite,  mais  de  la  myocardite  parenchymateuse  très 
accusée,  lésion  observée  assez  souvent,  comme  nous  le  mon- 
trerons au  cours  de  cette  publication. 

Nous  estimons  qu'on  peut  décrire  chez  l'enfant,  à  côté 
du  rhumatisme  à  localisations  articulaires,  aboutissant  à  la 
péricardite  ou  à  l'endocardite  chronique,  un  type  clinique 
spécial,  véritable  rhumatisme  viscéral  ;  nous  relaterons  d'abord 
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3  observations  typiques  à  ce  point  de  vue,  et  nous  en  dégage- 
rons ensuite  les  principaux  caractères  de  cette  forme  morbide. 

Observation  I.  —  C-  Henriette,  onze  ans  et  demi.  Entrée  le  31  juil- 
let 1906.  Rien  à  noter  chez  ses  parents  ;  elle  a  une  sœur  en  bonne  santé. 
Enfance  normale  ;  varicelle,  puis  coqueluche  à  quatre  ans  ;  rougeole 
à  cinq  ans  ;  elle  aurait  présenté  à  neuf  ans  une  nouvelle  rougeole- 
Légère  atteinte  de  rhumatisme  polyarticulaire,  en  1904,  à  Tâge  de 
neuf. ans  et  demi;  les  douleurs  auraient  duré  dix  jours.  Bonne  santé 
dans  la  suite.  Le  20  juillet  1906,  apparition  d'un  point  de  côté  au  niveau 
du  cœur,  et  dyspnée  depuis  le  23. 

A  rentrée  :  dyspnée,  un  peu  de  toux,  douleur  précordiale.  Aucune 
douleur  articulaire,  pas  de  gonflement,  pas  d*œdèmes.  A  l'examen  du 
cœur,  la  pointe  est  difficile  à  localiser;  au  palper  de  la  région  mésocardiaque, 
on  perçoit  un  double  frémissement  présystolique  et  diastolique  ;  à  l'aus- 
cultation de  la  pointe,  souffle  rude,  râpeux,  aux  deux  temps;  le  souffle 
systolique  se  propage  dans  le  dos  ;  rien  à  la  base.  Pouls  rapide,,  régulier, 
142  pulsations  à  la  minute.  Rien  aux  poumons  ni  aux  autres  viscères. 
Le  11  août,  la  pointe  est  notée  dans  le  sixième  espace,  sur  la  ligne  mame- 
lon naire  ;  mêmes  signes  cardiaques  ;  le  second  bruit  au  foyer  pulmonaire 
est  clangoreux,  parcheminé  et  fait  pensera  une  péricardite.  La  tempéra- 
ture, d'abord  à  38o,4,  est  tombée  peu  à  peu  à  37<»,4,  puis  est  remontée  à 
38o,2.  Du  13  au  19,  la  fièvre  s'élève  tous  les  soirs  jusqu'à  39<>;  apparition 
d'un  point  de  côté  au  niveau  de  l'hypocondre  droit  ;  la  limite  supérieure 
du  foie  paraît  plus  élevée. 

La  température  est  devenue  ensuite  normale  du  23  août  au  10  septembre 
avec  amélioration  considérable  de  tous  les  signes;  on  note,  le  3  septembre, 
que  le  cœur  est  calme,  régulier,  le  frémissement  moins  net  ;  le  deuxième 
bruit  est  normal.  Pourtant,  dans  le  deuxième  espace  gauche,  le  second  bruit 
est  parfois  couvert  par  un  souffle  dont  l'origine  paraît  être  péricardique. 

Du  12  au  16  septembre,  ascension  thermique  jusqu'à  39S8,due  à  une 
angine  à  points  blancs  et  à  des  douleurs  vagues  dans  les  jambes  et  le 
coude  droit  sans  tuméfaction. 

Le  20  octobre,  la  radioscopie  montre  un  gros  cœur  qui  suit  les  mouve- 
ments du  diaphragme.  Du  16  septembre  au  9  novembre,  température  nor- 
male; ponrtant,  à  trois  reprises,  elle  tend  à  s'élever,  atteint  37°,9  et  même 
380,2  pendant  deux  jours.  Le  9  novembre,  on  constate  toujours  un  gros 
souffle  systolique  ;  mais,  en  outre,  dans  la  région  xyphoïdienne,  il  existe  un 
double  souffle  à  rythme  de  va-et-vient,  augmentant  par  la  pression. 

A  partir  du  11,  élévation  thermique  jusqu'à  39^,8,  puis  oscillations 
entré  39°,2  et  39^,8  ;  le  16,  on  constate  de  la  pâleur  ;  anorexie  et  même 
vomissements  alimentaires  ;  au  genou  gauche,  légère  douleur  dans  les 
mouvements  provoqués,  sans  rougeur  ni  gonflement.  Légère  dyspnée, 
avec,  par  moments,  accès  d'oppression;  à  la  base  droite,  on  constate  de  la 
matité  avec  obscurité  et  léger  ballottement.  Cœur  rapide, régulier;  140  pul- 
sations à  la  minute,  sans  modifications  des  signes. 

Le  20  novembre,  l'enfant  est  toujours  très  pâle,  anxieuse,  sujette  aux 
défaillances.  Pas  de  cyanose,  pas  d'œdèmes.  L'oppression  persiste  avec 
crises  de  dyspnée  sans  cyanose  durant  une  demi-heure  environ.  Signes  de 
congestion  légère  de  la  base  droite.  La  température  s'abaisse  à  38°.  Dans 
la  soirée,  l'enfant  tombe  dans  un  demi-coma,  le  cœur  s'accélère  tout  en 
restant  régulier,  les  extrémités  se  refroidissent  et  la  mort  survient. 

Autopsie.  —  A  gauche,  épanchement  pleural  de  liquide  citrin  (300  gr.); 
poumon  congestionné  avec  par  place  zones  brun  foncé  comme  dans  le 
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poumon  cardiaque.  A  droite  symphyse  pleurale  presque  totale;  poumon 
petit  avec  base  très  congestionnée-  Gros  cœur  de  400  grammes.  Le  péri- 
carde a  un  aspect  chagriné;  par  places,  symphyse  péricardique ;  myo- 
carde en  partie  décoloré. 

Insuffisance  mitrale  très  marquée,  rétrécissement  moins  prononcé  ;  la 
grande  valve  de  la  mitrale  est;  épaissie,  rigide,  et  donne  au  toucher  une 
sensation  presque  métallique.  Les  autres  orifices  sont  sains. 

Œdème  cérébral  et  congestion  des  méninges.  Foie  glacé»  gros  ;  à  la 
coupe,  aspect  de  foie  cardiaque.  Rate  un  peu  grosse  congestionnée.  Reins 
un  peu  gros  ;  la  capsule  se  décortique  aisément. 

Examen  histologique  du  myocarde,  —  La  coupe  de  la  paroi  du  ventricule 
montre  une  couche  épaisse  de  fibrine  à  la  surface  du  péricarde  ;  les 
ûbres  musculaires,  vues  suivant  leur  longueur,  sont  minces,  en  lanières, 
avec  multiplication  des  noyaux  ;  le  fuseau  protoplasmique  central  est 
très  large  et  très  granuleux  ;  les  champs  de  Conheim  montrent  une  série 
de  vacuoles.  Immédiatement  au-dessous  du  péricarde,  les  fibres  cardiaques 
sont  écartées  les  unes  des  autres  par  du  tissu  conjonctif  déjà  un  peu 
organisé,  avec  multiplication  nette  des  capillaires. 

Observation  II.  —  C...  Eugénie,  douze  ans  ;  entrée  salle  Saint-Fer- 
dinand le  25  mars  1907.  Parents  bien  portants  ;  ont  eu  quatre  enfants, 
dont  un  est  mort  à  quinze  jours  d*afTection  inconnue.  Rien  à  noter  pen- 
dant l'enfance  de  la  malade.  En  novembre  1906,  elle  aurait  eu  une  érup- 
tion d'urticaire. 

Au  mois  de  décembre  1906,  elle  présenta  pendant  quinze  jours  des 
malaises  généraux  avec  fièvre  et  douleurs  vagues  dans  les  articulations 
des  bras  ;  elle  aurait  gardé  le  lit  pendant  cette  période.  Depuis,  elle  ne 
présentait  aucun  trouble  morbide,  ni  aucune  poussée  rhumatismale 
vers  le  10  mars,  apparut  de  la  dyspnée. 

A  l'entrée,  l'enfant  était  très  dyspnéique  ;  on  comptait  70  respirations 
par  minute  ;  un  peu  de  jeu  des  ailes  du  nez. 

La  pointe  du  cœur  est  difficile  à  localiser;  on  sent,  dans  le  quatrième 
espace,  un  centre  de  battements;  mais,  en  dehors  et  au-dessous,  il  existe 
une  large  zone  mate  et  douloureuse,  au  niveau  de  laquelle  la  main  perçoit 
des  frottements  systoliques.  A  l'auscultation,  frottements  péricardiques 
très  nets  dans  la  région  de  la  pointe  et  au  foyer  tricuspidien,  avec  souffle 
systolique  se  propageant  dans  l'aisselle.  Pulsations  énergiques  des  vaisseaux 
du  cou,  pouls  rapide  à  120,  régulier.  Du  côté  des  poumons  :  matité  de  la 
base  gauche  et  souffle  expiratoire  intense  jusqu'à  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate  ;  abolition  des  vibrations  à  l'extrême  base  sans  égophonic. 
Petit  foyer  de  râles  fins  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate. 
Base  droite  submate.  Expectoration  mousseuse,  blanche,  peu  abondante 
pendant  la  première  nuit  ;  épistaxis  légère.  Foie  un  peu  gros  et  doulou- 
reux. Pas  de  vomissements,  pas  de  troubles  de  la  déglutition  ni  de  hoquet. 
Léger  œdème  des  malléoles  ;  aucun  gonflement  articulaire,  aucune  dou- 
leur dans  les  mouvements  des  membres.  En  somme,  orthopnée  avec 
angoisse,  douleurs  lancinantes  et  continuelles  au  niveau  du  cœur,  batte- 
ments forts  et  rapides,  un  peu  d'agitation. 

Gomme  traitement,  on  fait  une  piqûre  de  caféine,  des  inhalations 
d'oxygène  et  des  injections  de  salicylate  de  soude  (1  à  2»',50).  Le  27,  on 
sent  la  pointe  dans  le  sixième  espace  ;  on  note  les  mêmes  signes  avec  pro- 
pagation du  souffle  dans  le  dos  ;  matité  et  abolition  des  vibrations  aux 
deux  bases.  L'enfant  a  présenté  dans  la  nuit  une  expectoration  albumineuse 
nette  et  abondante. 
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La  température  oscille  entre  38o,9  et  39o,6.  Le  29,  amélioration  subjective  ; 
le  pouls  est  à  136,  la  respiration  à  58, 

Dans  la  nuit  du  30  au  31,  agitation;  Tenfant  se  jette  à  droite,  à  gauche. 
se  tient  souvent  penchée  en  avant  ;  elle  se  plaint  d'avoir  faim.  La  figure 
est  très  pâle,  la  dyspnée  vive.  Chute  progressive  de  la  température  : 
38",5  le  29,  38»  et  37o,9  le  30. 

Le  31  à  midi,  l'agitation  augmente  encore  ;  l'enfant  n'accuse  aucune 
douleur,  ne  présente  ni  cyanose  ni  œdèmes;  les  mains  deviennent  glacées; 
la  cyanose  apparaît  et  la  malade  meurt. 

\'oici  les  injections  de  salicylate  de  soude  pratiquées  : 

Le  26  mars,  0»%50; 

Le  27  mars,  1  gramme; 

Los  28,  29,  30  et  31  mais,  2^%50. 

L'enfant  n'avait  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Autopsie.  —  Gros  cœur  pesant  430  grammes;  péricarde  contenant 
50  grammes  environ  de  liquide  citrin  ;  feuillet  pariétal  épais  de  2  milli- 
mètres environ  ;  feuillet  viscéral  couvert  d'un  dépôt  flbrineux  abondant. 

Au  niveau  de  la  mitrale,  végétations  de  date  relativement  ancienne, 
occupant  le  bord  des  valves,  la  zone  sous-jacente  étant  déjà  détruite  ; 
sur  les  orifices  aortique  et  tricuspidien,  petites  végétations  plus  jeunes 
n'occupant  pas  l'extrémité  libre  de  la  valvule.  Rien  à  la  tricuspide.  Orifice 
mitral  insuffisant,  orifice  aortique  suffisant. 

Foie  cardiaque,  gros  ;  aspect  muscade  typique. 

Rate  petite. 

Poumons  :  pas  d'épanchement  notable  ;  congestion  des  deux  côtés;  la 
base  gauche  présente  un  parenchyme  densiûé  avec  de  petits  grains,  mais 
qui  flotte  sur  l'eau.  Reins  un  peu  congestionnés,  se  décortiquant  bien. 

Examen  histologique  du  myocarde,  —  Couches  de  fibrine  multiples  et 
très  épaisses  sur  le  bord  de  la  coupe  ;  les  fibres  myocardiques  sous^jacentes 
sont  altérées  ;  la  striation  transversale  a  disparu  en  beaucoup  de  points  ; 
les  fibres  myocardiques  sont  étirées  avec  des  noyaux  très  abondants  et 
volumineux  ;  vacuoles  multiples  dans  les  champs  de  Conheim  ;  sous  le 
péricarde,  entre  les  faiceaux  musculaires,  il  existe  un  peu  de  tissu  con- 
jonctif  embryonnaire. 

Observation  IIL  —  L...,Afa/'i>,neufans,  entrée  le  6  décembre  1906 salle 
Saint-Ferdinand.  Rien  à  noter  chez  les  parents,  pas  de  rhumatisme; 
la  mère  a  eu  deux  fausses  couches  ;  deux  enfants  morts,  l'un  à  un  an 
d'affection  inconnue,  l'autre  à  six  ans  de  méningite  ;  deux  enfants  vivants. 
La  petite  malade  a  présenté  une  enfance  normale.  A  l'âge  de  quatre  ans, 
séjour  à  la  Charité  pour  des  douleurs  qui  ne  furent  pas  nettement  arti- 
culaires, et  contre  lesquelles  on  ne  fit  qu'un  traitement  local.  Rougeole 
à  cinq  ans. 

Au  début  de  novembre  1906,  douleurs  diffuses  le  long  des  membres 
inférieurs,  surtout  marquées  aux  chevilles,  puis  aux  cuisses  ;  fièvre 
probable  par  périodes.  L'enfant  ne  s'est  jamais  alitée.  Depuis  le  15  no- 
vembre, apparition  de  la  dyspnée  avec  point  de  côté  gauche. 

A  son  entrée,  la  malade  se  plaint  encore  de  douleurs  vagues  dans  les 
poignets,  les  coudes,  les  épaules  et  les  genoux  ;  mais  on  ne  constate  ni 
rougeur  ni  gonflement,  et  les  mouvements  provoqués  sont  à  peu  près  indo- 
lores. Au  cœur,  la  pointe  paraît  être  dans  le  cinquième  espace,  un  peu  en 
dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  ;  léger  frémissement  après  le  choc  de  la 
pointe.  Souffle  systolique  intense  à  ce  niveau,  avec  propagation  dans 
l'aisselle  et  le  dos.  Au  foyer  tricuspidien,  mouvement  de  va-et-vient, 
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frottements  péricardiques  surtout  nets  dans  Texpiration  ;  dans  la  région 
mésooardiaque,  éclat  du  deuxième  bruit. 

Pouls  normal»  régulier,  120  pulsations  à  la  minute. 

Foie  dépasse  d'un  travers  de  doigt  le  rebord  costal  ;  il  est  douloureux 
au  palper. 

Rate  normale.  Rien  aux  poumons. 

Aucun  trouble  digestif.  Aucun  œdème  des  jambes. 

L'enfant  pâlit  dans  la  position  assise  et  prendrait  une  syncope  si  on 
ne  la  couchait  pas.  Pas  de  fièvre,  pas  d'albumine. 

Gros  cœur  à  l'examen  radioscopique  le  7. 

Le  8  décembre,  on  commence  les  injections  de  salicylate  do  soude 
(0«',50  le  8,  1  gramme  le  9,  lï%501el0,  2  grammes  le  11,  2«^50  le  12, 
3  grammes  le  13,  3lr^50  le  14,  4  grammes  par  jour  du  15  au  20). 

Le  20,  on  constate  que  le  salicylate  est  bien  toléré  ;  l'enfant  n'accuse 
plus  aucun  malaise,  le  frottement  péricardique  a  presque  disparu,  le 
souffle  systolique  est  toujours  intense,  pourtant  on  ne  l'entend  pas  dans 
le  dos.  Température  assez  régulière,  atteint  pourtant  parfois  38^,1  le  soir. 

Le  21,  gros  disque  d'albumine  qui  disparut  le  lendemain. 

Du  22  au  26,  la  courbe  thermique  s'élève  jusqu'à  38o,6;  en  même  temps, 
apparition  aux  deux  mains,  sur  le  front  et  dans  les  cheveux,  de  nodules 
de  Meynet  en  grande  abondance,  qui  disparurent  presque  tous  du  26  au 
29  décembre. 

Le  3  janvier,  poussée  thermique  due  à  de  la  grippe  ;  défervescence  le  5  ; 
du  6  au  15.  la  température  se  maintient  à  38^5  sans  troubles  fonctionnels, 
ni  douleurs,  ni  palpitations,  ni  oppression,  ni  toux.  Du  16  au  28,  tempé- 
rature irrégulière,  subfébrile,  ne  dépassant  pas  38o,2. 

Depuis  le  28,1a  température  oscille  entre  38  et  39^  anorexie,  tristesse; 
accélération  des  battements  cardiaques.  Pointe  dans  le  sixième  espace, 
à  2  centimètres  de  la  ligne  mamelonnaire  ;  frémissement  systolique  très 
net,  souffle  systolique  intense;  rythme  de  galop  au  foyer  tricuspidien. 
152  pulsations  et  44  respirations  à  la  minute.  Pas  d'œdème  prétibial. 

On  devine  encore  quelques  nodules  de  Meynet  sur  les  doigts. 

Le  31  janvier,  on  reprend  les  injections  de  salicylate  (0»^%50)  ;  appa< 
rition  de  nausées.  Le  1®'  février,  on  injecte  1  gramme  ;  le  2,  2  grammes; 
immédiatement  après  l'injection,  sensation  de  picotement  à  la  gorge  et 
vomissements  abondants;  le  3,  une  injection  de  2  grammes  est  suivie  des 
mêmes  accidents  ;  pas  de  vertiges,  pas  de  bourdonnements.  Pas  de  fièvre. 
Cœur  très  rapide,  160  pulsations  régulières  et  84  respirations  par  minute. 
Enfant  très  pâle  ;  foie  dépasse  le  rebord  costal  de  la  largeur  de  la  main.  Pas 
d'œdème  des  jambes. 

Le  4  février,  hémoptysie  légère.  Le  5,  3  hémoptysies,  dont  une  d'environ 
50  grammes,  formée  de  sang  rouge,  non  aéré,  mêlé  de  traînées  noirâtres. 
Un  peu  d'obscurité  de  la  base  droite,  mais  pas  de  râles  au  moment  de 
l'hémoptysie. 

Pouls  à  133,  respiration  à  60.  Le  5,  on  reprend  le  traitement  par  le 
salicylate  ;  2  grammes  le  5,  4  grammes  du  5  au  10  février. 

A  partir  du  5,  les  hémoptysies  et  les  vomissements  ont  cessé;  mais  la 
température  s'élève  chaque  soir  à  38o,2  et  même  le  8  jusqu'à  39o,4. 

Le  10,  agitation  plus  vive,  cyanose  des  lèvres,  petite  toux  sèche  ;  le 
soir,  pendant  une  demi-heure,  expectoration  spumeuse  et,  à  la  fin,  légè- 
rement rosée.  Pendant  la  nuit,  douleurs  abdominales. 

Le  11,  orthopnée,  extrémités  froides,  cyanose  des  lèvres  et  des  ongles, 
mort  lente  en  pleine  connaissance  ;  aucun  œdème  des  jambes. 

Autopaie,  —  Cœur  volumineux;  péricarde  contient  60  grammes  de 
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liquide  citrin  ;  au  niveau  de  la  base  du  cœur,  le  feuillet  viscéral  du  péricarde 
est  rugueux,  chagriné  sur  la  face  antérieure,  attestant  une  péricardite 
récente.  Orifice  mitral  large,  valvules  rétractées  à  bords  épaissis,  présen- 
tant quelques  végétations,  en  particulier  sur  la  face  mi  traie  de  la  grande 
valve. 

Rien  aux  autres  orifices. 

Le  myocarde  est  moins  résistant  et  plus  pâle  au  niveau  de  la  base  du 
ventricule  gauche. 

Poumons  :  le  gauche  est  très  congestionné  et  de  coloration  foncée;  à  la 
pression,  liquide  spumeux,  rougeâtre,  pas  de  zone  hépatisée.  A  droite.  la 
congestion  est  beaucoup  moins  étendue  et  n'occupe  que  la  moitié  infé- 
rieure du  poumon  avec  les  mêmes  caractères;  par  endroits  cependant,  le 
tissu  pulmonaire  paraît  plus  dense  et  se  rapproche  davantage  de  l'indu- 
ration brune  du  poumon  cardiaque. 

Foie  volumineux  ayant  par  places  les  caractères  du  foie  cardiaque. 

Rate  congestionnée. 

Reins  :  congestion  de  la  zone  médullaire. 

Cerveau  :  un  peu  de  congestion  diffuse  au  niveau  des  méninges,  sans 
œdème. 

Examen  hisiologique  du  myocarde,  —  Couche  fibrineuse  épaisse  au  ni- 
veau du  péricarde  ;  au-dessous,  couche  cellulo-adipeuse  extrêmement 
développée,  très  visible  à  l'œil  nu  sur  la  coupe.  Fibres  myocardiques 
vacuolaires  avec  multiplication  des  noyaux  ;  vacuoles  multiples  sur  les 
coupes  transversales. 

Pas  de  lésions  interstitielles. 

L'examen  de  ces  observations  révèle  l'existence  chez  l'enfant 
d'une  forme  spéciale  de  rhumatisme,  le  rhumatisme  viscéral 
progressif,  constituant  l'unique  localisation  ou  du  moins  la 
localisation  prédominante  du  rhumatisme,  à  l'exclusion  à 
peu  près  complète  des  arthropathies. 

Son  début  est  très  insidieux  ;  parfois  il  est  marqué  seule- 
ment par  des  douleurs  vagues  le  long  des  membres,  lesqueUes 
sont  qualifiées  de  douleurs  de  croissance  ;  ou  bien  ce  sont 
des  douleurs  articulaires  sans  gonflement  ni  rougeur,  si 
légères  que  les  enfants  ne  s'alitent  même  pas.  En  tout  cas,  ce 
ne  sont  pas  les  rhumatismes  polyarticulaires  francs,  géné- 
ralisés, avec  arthrites  manifestes,  que  l'on  rencontre  à  l'ori- 
gine de  la  forme  que  nous  avons  en  vue.  Cette  première 
atteinte  ne  récidive  pas,  et  c'est  seulement  un  mois,  trois  mois, 
ou  plusieurs  années  après,  qu'apparaît  un  point  de  côté  dans 
la  région  précordiale  et  un  peu  de  dyspnée  ;  il  n'existe  aucun 
autre  malaise  au  moment  où  les  enfants  sont  envoyés  à  l'hô- 
pital. On  constate  à  l'examen  du  cœur,  à  côté  de  lésions  mitrales 
qui  sont  à  peu  près  constantes,  l'existence  de  frottements 
péricardiqucs;  le  volume  du  cœur  est  notablement  augmenté  ; 
le   foie   est  hypertrophié  ;    on   n'observe  jamais    de  cyanose 
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ni  d'œdème  prétibial.  Du  côté  des  articulations,  il  n'existe 
aucun  symptôme  d'arthrite. 

La  température  n'est  pas  très  élevée,  en  général,  entre 
38  et  380,5. 

Sous  l'influence  du  repos  au  lit,  d'applications  de  glace 
et  du  traitement  au  salicylate  ou  à  l'aspirine,  les  palpitations 
disparaissent,  ainsi  que  la  dyspnée,  et,  à  partir  de  ce  moment, 
Tenfant,  paraît  absolument  guérie;  elle  a  bon  appétit,  s'amuse 
avec  ses  camarades  et  ne  se  soucie  plus  des  accidents  anté- 
rieurs. Mais,  si  l'on  suit  la  courbe  thermique,  on  constate  que 
la  température  ne  se  maintient  pas  à  37<^,2  ou  37^,4  ;  parfois 
on  la  voit  s'élever  pendant  trois  ou  quatre  jours  à  37^8  ou 
à  38®,  et  ce  symptôme  à  lui  seul  permet  de  porter  un  pronostic 
très  réservé. 

Quelquefois  l'enfant  présente  de  l'anorexie,  de  la  pâleur, 
se  sent  malade  et  doit  s'aliter  pendant  une  ou  deux  semaines  ; 
la  température  monte  jusqu'à  38^,5,  quelquefois  plus  ;  puis 
cette  petite  poussée  guérit  comme  la  première,  et  tout  paraît 
rentrer  dans  l'ordre. 

Dans  certains  cas,  des  accidents  plus  graves  montrent  que 
les  lésions  poursuivent  insidieusement  leur  évolution  ;  il 
s'agit  assez  souvent  d'hémoptysies  dues  à  des  congestions 
passagères  sans  signes  d'auscultation  ;  pcœfois  d'accidents 
rares,  comme  les  nodules  de  Meynet  observés  dans  un  de  nos  cas. 

L'affection  traîne  ainsi  presque  sans  symptômes  pendant 
trois  ou  quatre  mois,  rarement  plus  de  six. 

L'évolution  est  fatale  :  la  mort  survient  insidieusement  ; 
pendant  deux  ou  trois  joiœs,  l'enfant  perd  l'appétit,  devient 
très  pâle,  la  dyspnée  apparaît,  le  plus  souvent  légère  ;  le  pouls 
faiblit  et  s'accélère,  puis  devient  incomptable,  et  la  malade 
meurt  sans  aucun  œdème,  sans  asystolie,  en  pleine  connais- 
sance. 

Donc  le  type  clinique  que  nous  décrivons  se  caractérise; 

a.  Par  l'absence  presque  complète  d'accidents  articulaires 
au  début  ; 

6.  Par  des  lésions  cardiaques  et  surtout  péricardiques  à  marche 
très  insidieuse,  mais  pourtant  continue  et  progressive  ; 

c.  Par  des  fluxions  viscérales,  pulmonaires  en  particulier  ; 

d.  Par  une  évolution  fatale,  la  mort  survenant  au  milieu 
du  syndrome  que  l'un  de  nous  a  décrit  comme  caractéristique 
de  la  myocardite  parenchymateuse. 
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A  l'autopsie,  on  constate  l'existence  d'un  peu  de  liquide 
péricardique,  de  l'épaississement  des  feuillets  pérîeafdiques» 
un  cœur  très  gros,  pesant  400  grammes  en  moyenne.  Du  cdté 
des   orifices,  lésions  généralement  anciennes  de  la  mitrale. 

Le  myocarde  est  un  peu  mou  et  pâle  par  places  ;  Texamen 
microscopique  qui  a  été  pratiqué  dans  nos  trois  cas  montre 
l'existence  de  lésions  constantes  :  les  noyaux  des  fibres  mus* 
culaires  sont  beauooup  plus  nombreux  que  sur  un  myocarde 
normal  ;  les  fibres  cardiaques,  coupées  en  travers,  sont  percées 
de  vacuoles  multiples  ;  vues  suivant  leur  longueur,  elles 
présentent  des  zones  troubles,  mal  colorées,  avec  aminoîase- 
ment  de  la  fibre,  parfois  découpée  en  lanières  ou  même  rom* 
pue,  et  des  espaces  clairs  rappelant  l'aspect  d'un  cheveu. 

Le  tissu  conjonctif  interstitiel  ne  parait  pas  hyperplaeié, 
sauf  dans  la  zone  immédiatement  sous*jacente  au  pénoarde. 
Du  côté  des  poumons,  on  trouve  quelquefois  un  peu  d'épan- 
cbement  pleurétique  ;  presque  toujours  il  existe  des  zones 
congestionnées  ;  par  places,  le  tissu  est  densifié,  un  peu  bru* 
nâtre,  mais  flotte  sur  l'eau. 

Le  foie  est  souvent  hypertrophié  et  montre  l'aspect  du 
foie  cardiaque. 

On  ne  note  pas  d'autres  lésions  viso^ales  notables. 

En  somme,  les  lésions  traduisent  l'action  continue  du  rhu- 
matisme qui  frappe  l'endocarde,  le  péricarde,  le  myocarde» 
les  plèvres,  parfois  le  tissu  pulmonaire,  où  il  suscite  deâ  conges- 
tions passagères.  Il  est  intéressant  d'opposer  à  ces  altérations 
si  grossières  le  peu  de  part  que  prennent  les  jointures  au  pro- 
cessus et  aussi  le  caractère  discret  des  réactions  générales. 
La  température  est  peu  fébrile,  mais  néanmoins  anormale. 
En  dehors  de  rares  poussées  thermiques  d'une  certaine  inten- 
sité, le  thermomètre  indique  37*^,8,  38®,  et  même  révèle  des 
degrés  moins  élevés.  Sur  certaines  parties,  le  tracé  rappelle 
celui  d'une  tuberculose  latente. 

En  même  temps  l'état  général  est  bon,  et,  en  faisant  ab- 
straction des  troubles  mécaniques  de  la  circulation,  dyspnée 
d'effort,  palpitations,  quand  le  patient  est  au  repos,  il  ne  donne 
pas  l'impression  d'un  sujet  profondément  touché  et  grave- 
ment  menacé.  Et  cependant  rien  ne  doit  éveiller  plus  de  préoc- 
cupations que  ce  cœur,  augmenté  de  volume,  frottant  et 
soufflant,  tout  en  gardant  son  rythme  normal,  quand 
la  température  présente   fréquemment    des    poussées,  même 
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légères,  à  37o,8  et  38^.  Elle  est  rindice  de  l'action  con- 
tinue de  l'infection  qui,  ayant  pris  contact  avec  les  séreuses 
thoraciqnes,  ne  les  abandonne  plus  jusqu'à  la  terminaison; 
celle-ci  est  toujours  assez  rapide  et  se  présente  toujours,  d'une 
façon  inattendue,  quand  on  n'est  pas  prévenu.  Ce  n'est  pas 
par  le  mécanisme  d'un  syndrome  asystolique  proprement 
dit  qu'dle  tend  à  se  produire. 

La  circulation  périphérique  tient  bon.  Il  n'y  a  ni  oedèmes 
ni  arythmie  ;  seules  existent  de  bonne  heure  des  congestions 
viscérales,  hépatique  et  rénale,  dont  l'origine  asystolique 
pure  pourrait  prêter  à  discussion.  Le  tableau  final  est  con- 
stant. L'enfant  est  pâle,  légèrement  angoissé,  se  refroidit 
et  tombe  en  collapsus,  son  pouls  restant  régulier  jusqu'à  la 
fin.  C'est  le  syndrome  que  l'un  de  nous  a  attribué  à  la  myocar- 
dite  parenchymateuse.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  pronostic  est 
presque  toujours  fatal,  et  la  mort  survient  au  bout  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois. 

Il  existe  donc  une  forme  de  rhumatisme  viscéral  malin, 
à  marche  continue,  quoique  discrète  dans  ses  manifestations 
générales,  et  qui  semble  non  seulement  indépendante  des 
arthropathies,  mais  presque  incompatible  avec  celles-ci. 
Cette  forme  est  presque  spéciale  à  l'enfance  et  représente 
assez  bien,  au  point  de  vue  de  sa  signification  générale,  l'équi- 
valent de  la  syphilis  héréditaire  comparée  à  la  syphilis  acquise. 
Ce  n'est  là  qu'un  simple  rapprochement  et  non  une  assimi- 
lation. Toutefois  le  rhmnatisme  infantile  est  souvent  héré- 
ditaire, dans  une  proportion  bien  plus  considérable  que  le 
rhumatisme  de  l'adulte  ;  mais  il  suffit  de  signaler  ce  point  de 
vue  purement  hypothétique,  qui  n'a  d'autre  portée  que  celle 
de  bien  dégager  la  note  si  originale  du  rhumatisme  viseérat 
malin  chez  les  enfants. 

L'un  de  nous  a  cru  cependant  pouvoir  s'autoriser  de  ces 
considérations  générales  pour  faire  un  essai  thérapeutique 
différent  du  traitement  classique. 

Le  professeur  Bouchard  a  imaginé  de  combattre  certaines 
arthropathies  rhumatismales  par  des  injections  sous-cutanées, 
loco  dolenti,  de  doses  faibles  de  salicylate  de  soude  (0^,06 
à  0^%10)  et  a  obtenu  ainsi  des  résultats  très  intéressants.  Se 
plaçant  à  un  point  de  vue  différent,  l'un  de  nous  a  pensé  com- 
battre plus  efficacement  l'infection  rhumatismale  au  moyen 
d'injections  sous-cutanées  de  salicylate  à  haute  dose.   Une 
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expérience  acquise  peu  à  peu  a  démontré  que,  en  dissolvant  le 
salicylate  de  soude  dans  deux  fois  son  volume  d'eau,  on  pou- 
vait injecter  facilement  2,  3  et  même  4  grammes,  au  même 
point,  sans  grande  douleur,  sans  réaction  locale  et  sans  phé- 
nomènes de  retentissement  à  distance.  Le  salicylate  en  injec- 
tion sous-cutanée  est  même  mieux  toléré  que  par  ingestion. 
Malheureusement,  les  résultats  cliniques  n'ont  pas  été  plus 
heureux  qu'avec  les  médications  habituelles  pour  la  forme 
de  rhumatisme  que  nous  avons  essayé  d'esquisser. 


XXV 

TROUBLES  DU  RYTHME  RESPIRATOIRE 
D'ORIGINE  NERVEUSE 

AU    COURS   DE    LA   FIÈVRE    TYPHOÏDE    CHEZ   l'eNFANT 

Par 
M.  P.  NOBÉGOURT,  e  t  Léon  TIXIER, 

Professeur  agrégé  Préparateur 

h  la  Faculté  de  médecine. 

Il  est  assez  fréquent  d'observer  chez  l'enfant,  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde,  des  phénomènes  cérébro-spinaux.  Tous  les 
symptômes  de  la  méningite  peuvent  s'observer,  quelles  que 
soient  d'ailleurs  les  modifications  anatomiques  subies  par  les 
méninges,  modifications  qui  vont  de  la  congestion  avec  exsu- 
dation séreuse  à  la  suppuration.  Le  plus  habituellement,  ce 
sont  ceux  de  la  méningite  aiguë  cérébro-spinale  combinés 
de  façons  diverses  :  convulsions,  raideur  de  la  nuque  et  des 
membres,  signe  de  Kernig,  torpeur,  délire,  vomissements, 
constipation,  hyperesthésie  cutanée,  irrégularités  du  pouls  et 
de  la  respiration,  etc.  (1). 

D'une  façon  générale,  les  troubles  que  présente  le  rythme 
respiratoire  n'ont  qu'une  importance  très  minime  au  milieu  des 
autres  symptômes  beaucoup  plus  accentués  et  bruyants. 
Parfois  la  respiration  devient  inégale,  suspirieuse,  comme 
l'avaient  déjà  noté  Rilliet  et  Barthez  (2)  à  titre  tout  à  fait 
exceptionnel.  Rarement  ses  modifications  deviennent  plus 
manifestes  et  attirent  spécialement  l'attention.  Nous  n'avons 
rencontré  que  deux  faits  de  ce  genre  sur  un  nombre  assez 
grand  de   fièvres  typhoïdes  soignées  chez  l'enfanta.  Voici  les 

(1)  Fritz,  Étude  clinique  des  symptômes  spinaux   observés  dans   la  fièvre 
typhoïde  {Thèse  de  Paris,  1863). 

Dabout,  Formes  méningitiques  de  la  fièvre  typhoïde  {Thèse  de  Paris,  1901). 

CucHEROUSSET,  De  la  fièvre  typhoïde  chez  l'enfant  {Thèse  de  Paris,  1902). 
■   MoiZARD  et  Orenet,  La  forme  cérébro-spinale  de  la  fièvre  typhoïde  {Arch,de 
méd.  des  Enfants,  VI,  n»  1,  p.  1,  1903). 

MéRY,  in  Traité  des  maladies  de  V enfance,  2«  édition,  t.  1, 1904,  p.  500. 

(2)  Rilliet  et  Barthez,  Traité  des  maladies  des  enfants,  2«  édition,  1853,  II, 
p.  686. 
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observations  de  ces  deux  malades  recueillies  à  rhospice  da 
Enfants- Assistés,  dans  le  service  du  professeur  HutineL 

I  Obseevation  I. 

Germaine  />...,  née  le  31  décembre  1901,  entre  le  10  septembre  1906. 
à  l'hôpital,  se  plaignant  depuis  deux  jours  de  céphalée  et  de  douleurs 
abdominales.  La  ieinpératiire  est  de  40«,6;  le  pouk,  régulier,  légèrement 
dicrote,  est  à  80.  Etant  donné  l'état  intestinal  (quatre  selles  jaune 
verdâtre)  joint  à  l'abattement  de  la  petite  malade,  on  pense  au  début 
d'une  dothiénentérie. 

Le  12  septembre  (septième  jour  de  la  maladie),  le  diagnostic  est 
confirmé  par  l'apparition  d'une  dizaine  de  taches  rosées  lenticulaires  au 
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Fig.  1. 

niveau  de  l'abdomen  et  par  le  séro-diagnostic  positif  à  1  p.  100.  Du 
43  au  16  septembre,  alors  que  la  prostration  était  assez  peu  prononcée 
durant  les  deux  premiers  jours,  les  phénomènes  de  dépression  s'accentuent 
notablement,  la  petite  malade  est  dans  un  état  de  somnolence  extrême, 
les  questions  les  plus  pressantes  arrivent  difficilement  à  fixer  son  atten- 
tion; pendant  la  nuit,  on  note  un  léger  délire;  pendant  le  jour,  le  faciès 
et  l'attitude  sont  assez  semblables  à  ceux  d'un  enfant  atteint  de 
méningite  tuberculeuse  (indifférence,  torpeur,  décubitus  latéral  en  chien 
de  fusil,  photophobie).  La  respiration  est  irrégulière,  suspirieuse,  rappe- 
lant un  peu  le  rythme  de  Cheyne-Stokes  avec  ses  inspirations  éT amplitude 
réguUèrwnent  croissante,  puis  dècroissatUe,  et  sa  période  intercalaire  d^apnk 
de  quelques  secondes.  Le  nombre  des  inspirations  est  sensiblement  normal 
(IS  à  22  à  la  mimite).  Le  pouls  est  inégal  ;  il  oscille  entre  132  et  138  pulsa- 
tions à  la  minute.  Il  n'existe  ni  vomissements,  ni  strabisme,  ni  raideur  de 
la  nuque.  Le  signe  de  Kemig  est  négatif  ;  il  n'y  a  pas  de  diarrhée  ;  an  con- 
traire, la  constipation  est  assez  marquée.  On  ne  note  rien  de  particulier 
à  l'examen  des  différents  appareils,  en  dehors  des  symptômes  que  l'on 
a  coutume  d'observer  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde  normale  ;  on 
entend  quelques  râles  de  bronchite  disséminés  dans  toute  la  hauteur 
■des  deux  poumons  ;  les  battements  du  cœur  sont  accélérés,  mais  bienfrap- 
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pés.  Les  urineâ  ne  renferment  ni  sucre  ni  (fuantités  d'albumine  dosabled. 

Dk  26  au  19  êtpmmbre,  les  troubles  du  rythme  rêêpiraloire  ne  subisèent 
«iicime  modification.  La  dissociation  entre  le  pouls  qui  s'accélère  (140  à 
146  pulsations)  et  la  température  qui  tend  à  baisser  (3a^,8)  s'accuse 
encore  davantage  ;  néanmoins  les  symptômes  généraux  s'atténuent  ; 
la  langue  est  moins  sèche,  la  quantité  des  urines  plus  abondante,  la  pro^- 
«tration  est  un  peu  moins  marquée. 

Le  20  septembre,  bien  que  la  température  soit  tombée  à  la  normale 
(d7<>,2),le  pouls  est  encore  rapide  (124),  inégal, irrégulier;  la  respiration  e9t 
encore  plus  irrégulière,  aussi  bien  comme  rythme  que  eomme  amplitude  : 
on  compte  de  Ml  à  \^  inspirations  à  la  minute,  et  cela  à  quelques  instants 
€rintervalle  ;  des  inspirations  superficielles  succèdent^  sans  aucun  ordre,  à 
des  inspirations  profondes,  dont  certaines  remarquabléê  par  leur  durée, 
sont  immédiatement  précédées  d^une  période  d*apnée  de  huit  à  dix  secondes. 
Bien  que  le  délire  nocturne  ait  complètement  disparu  et  que  l'obnubila - 
lion  soit  moins  accusée,  la  petite  malade  demeure  encore  assez  indifférente 
à  ce  qui  l'entoure;  les  questions  ont  besoin  d'être  pressantes  pour  qu'elle 
y  prête  attention.  Le  faciès  et  l'attitude  ménlngitiques  ont  disparu,  et  les 
réflexes  rotuliens,  qui  étaient  abolis  au  début,  sont  seulement  un  peu  plus 
faibles  que  normalement. 

Du  20  au  25  septembre,  la  température  se  maintient  entre  S^'^rS  et 
370,5  ;  le  pouls  tombe  progressivement  de  120  à  92;  la  respiration  est 
meilleure,  quoique  toujours  un  peu  irrégulière,  suspirieuse  ;  au  point  de 
vue  psychique,  l'enfant  ne  peut  encore  être  considérée  comme  normale, 
puisqu'elle  ne  reconnaît  pas  ses  parents. 

A  partir  du  28  septembre,  les  symptômes  psychiques,  circulatoires  et  respi- 
ratoires s'atténuent  pour  disparaître  complètement.  La  convalescence 
s'effectue  rapidement  et  la  petite  malade  quitte  l'hôpital  le  18  octobre  190^, 
ne  présentant  aucun  reliquat  de  l'atteinte  de  ses  centres  nerveux. 

Ponctions  lombaires.  —  Première  ponction  lombaire  le  16  sep' 
lembre  1906.  —  On  retire  10  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien 
s'écoulant  en  jet  sous  une  forte  pression  ;.  il  contient  une  quantité  d'albu* 
mine  légèrement  supérieure  à  la  normale  ;  l'examen  histologique  du  culot 
de  centrifugation  met  en  évidence  une  réaction  leucocytaire  modérée , 
mais  très  nette  (une  dizaine  de  lymphocytes  par  champ  dlmmersion). 
L'ensemencement  sur  tubes  de  bouillon  est  demeuré  négatif. 

Deuxième  ponction  lombaire  le  23  septembre  1906.  —  L'hypertension 
est  beaucoup  moins  accusée  que  lors  de  la  première  ponction  ;  la  quantité 
d'albumine  est  encore  un  peu  plus  importante  que  normalement.  La 
réaction  cellulaire  a  complètement  disparu.  L'ensemencement  est  négatif» 

Observation  IL 

Paul  D...,  né  le  17  juillet  1900,  entre  le  18  septembre  1906  à  l'hôpital. 
Depuis  deux  jours,  il  se  plaint  de  maux  de  tête  ;  il  a  eu  des  selles  jaunes 
liquides.  La  température  est  de  39*^,2,  le  pouls  est  à  108,  régulier,  non  di- 
crote.  Le  diagnostic  de  dothiénentérie  est  probable,  étant  donné  la  ilèvre  et 
l'état  de  prostration  profonde  du  petit  malade,  qui  coïncident  avec  les 
symptômes  suivants  :  ventre  un  peu  ballonné,  gargouillement  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  augmentation  nette  du  volume  de  la  rate,  râles  de 
bronchite  disséminés»  langue  tr émulante,  saburrale  au  centre,  rosée  sur 
les  bords,  etc. 

L'obnubilation  diurne  et  le  subdélire  nocturne  sont  beaucoup  plus 
accentués  qu'au  cours  d'une  fièvre  typhoïde  normale;  ils  sont  aussi 
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prononcés  que  chez  la  sœur  de  cet  enfant»  soignée  dans  la  même  salle  et 
qui  fait  l'objet  de  notre  première  observation.  Les  troubles  du  rythme  respi- 
ratoire sont  également  très  marqués  ;  ils  sont  extrêmement  variables,  non. 
seulement  à  chaque  examen,  mais  encore  dans  le  courant  d'un  même  examen  : 
tantôt  le  rythme  de  Cheyne-Stokes  s*observe  dans  toute  sa  pureté  avec  sa 
période  d^ apnée  et  ses  phases  d'inspirations  progressivement  croissantes  puis 
décroissantes f  tantôt  on  note  une  période  d'apnée  de  quatre  à  douze  secondes 
suivie  soit  d inspirations  courtes  et  superficielles,  soit  au  contraire d^  une  inspi- 
ration extrêmement  profonde,  suivie  elle-même  d'inspirations  irrégulières 
comme  amplitude.  Le  nombre  des  inspirations  par  minute  n'est  pas 
augmenté:  16  à  22;  il  est  assez  difficile  de  les  compter  exactement  à  cause 
de  leur  grande  irrégularité. 

Il  n'existe  aucun  signe  net  de  réaction  méningée  ;  il  n'y  a  pas  de  décubitus 
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latéral  en  chien' de  fusil,  pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas  de  signe  de 
Kernig,  pas  de  vomissements,  etc. 

Du  19  au  23  septembre,  la  température,  après  avoir  atteint  39®,3 
le  20,  descend  rapidement  à  36'',9  le  23.  L'état  intestinal  est  satisfaisant; 
on  obtient  une  selle  chaque  jour  après  un  lavage  ;  il  n'existe  aucune  com- 
plication pulmonaire,  cardiaque  ou  rénale. 

Bien  qu'il  n'existe  aucun  symptôme  clinique  de  complications  ménin- 
gées, la  prostration  s'accuse  davantage,  l'enfant  ne  reconnaît  pas  son  père  ; 
le  pouls  oscille  entre  96  et  76  pulsations,  il  est  inégal  ;  la  respiration  est 
encore  plus  irrégulière  que  les  jours  précédents  avec  ses  différences  de  rythme 
et  d*amplitude  variant  d*un  instant  à  Vautre.  Les  périodes  dapnée  et  les 
grandes  inspirations  se  succèdent  à  intervalles  inégaux. 

Du  24  au  29  septembre,  les  troubles  psychiques  s'amendent  et  les 
troubles  respiratoires  s'atténuent  progressivement  ;  l'enfant  est  davantage 
présent  et  reconnaît  maintenant  les  personnes  qui  viennent  le  voir. 
D'ailleurs  les  symptômes  habituels  de  la  convalescence  se  manifestent  : 
la  température  se  maintient  au-dessous  de  37"  ;  l'enfant  demande  de  la 
nourriture  ;  la  quantité  des  urines  augmente  notablement,  le  faciès  est 
beaucoup  plus  animé.  Le  pouls  se  régularise  progressivement  ;  quant  à  la 
respiration,  on  note  encore  de  temps  à  autre  une  inspiration  profonde  pré- 
cédée d'une  très  courte  période  d'apnée. 

Le  29  septembre,  les  symptômes  ont  complètement  disparu,  et,  le 
18  octobre  1906,  l'enfant  est  emmené  par   ses  parents  pour  achever  sa 
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convalescence  à  la  campagne.  Il  ne  présente  aucun  reliquat  appréciable. 

Ponction  lombaire.  —  Elle  est  pratiquée  le  19  septembre.  Elle  donne 
issue  à  6  centimètres  cubes  d*un  liquide  céphalo-rachidien  s'écoulant 
sans  hypertension.  L^ensemencement  demeura  négatif;  Texamen  du 
culot  de  centrifugation  ne  décela  pas  la  moindre  trace  de  réaction 
cellulaire. 

Renseignements  fournis  par  le  père  des  enfants.  —  Les  enfants 
avaient  été  mis  en  dépôt  à  l'Assistance  publique  pendant  que  la  mère 
était  soignée  à  Thôpital  Saint-Antoine  pour  une  dothiénentérie.  Cette 
femme,  âgée  de  vingt-huit  ans,  avait  présenté  pendant  une  huitaine  de 
jours,  du  1^  au  8  septembre,  des  «bizarreries  de  caractère  et  des  hallu- 
cinations nocturnes  terrifiantes.  Jamais  elle  n'aurait  eu  de  semblables 
accidents  auparavant.  Un  médecin  appelé,  n'ayant  pas  pris  la 
température,  conclut  à  de  l'aliénation  mentale  et  conseilla  l'inter- 
nement dans  un  asile.  Le  mari  ne  put  se  résigner  à  cette  mesure  sans 
prendre  un  second  avis;  ilût  venir  un  autre  médecin,  qui,  étant  donnée  la 
température  à  40",  fit  conduire  la  malade  à  l'hôpital.  Le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde  aurait  été  porté  dès  le  lendemain.  Après  une  semaine  de 
délire  très  intense  avec  température  élevée,  l'amélioration  se  fit  progressi- 
vement, et,  un  mois  et  demi  après  le  début  des  accidents,  la  malade  pou< 
vait  partir  en  convalescence.  Tels  sont  les  seuls  renseignements  que  nous 
ayons  pu  obtenir  sur  la  maladie  de  la  mère. 

Un  enfant  âgé  de  trois  ans,  également  en  dépôt  aux  Enfants-Assistés; 
fut  soigné  par  nous  pour  une  fièvre  typhoïde  qui  évolua  normalement  et 
guérit  rapidement.  Le  dernier  né,  âgé  de  deux  ans,  succomba  au  treizième 
jour  d'une  dothiénentérie,  à  l'hôpital  Bretonneau. 

En  résumé,  la  petite  malade,  âgée  de  cinq  ans,  qui  fait 
l'objet  de  notre  première  observation,  a  été  atteinte  d'une 
fièvre  typhoïde,  remarquable  par  certains  de  ses  symptômes, 
et  en  particulier  par  des  troubles  du  rythme  respiratoire. 
Dans  le  deuxième  septénaire,  avec  une  température  de 
39^,8  et  un  pouls  fréquent  (140),  elle  est  dans  un  état  de  torpeur 
accentué,  couchée  en  chien  de  fusil  ;  elle  présente  de  la  photo- 
phobie, une  respiration  relativement  lente  et  des  irrégularités 
marquées  du  rythme  respiratoire  ;  elle  a  de  la  coxistipation.  Les 
jours  suivants,  ces  phénomènes  nerveux  pei*sistent,  alors  que 
la  température  s'abaisse  (38^,8)  ;  le  pouls  reste  accéléré.  Plus 
tard  encore,  dans  le  troisième  septénaire,  la  température  est 
redevenue  normale  ;  mais  les  troubles  respiratoires  se  sont 
accentués.  Ce  n'est  qu'à  la  fin  de  ce  troisième  septénaire 
que  ces  troubles  s'atténuent,  en  même  temps  que  la  maladie 
évolue  vers  la  guérison. 

De  même  notre  deuxième  malade,  âgé  de  «ix  ans,  frère  de 
la  précédente,  présente,  dès  les  premiers  jours  de  la  dothié- 
nentérie, des  troubles  du  rythme  respiratoire  extrêmement  mar- 
qués, mais,  en  dehors  de  Tobnubilation  cérébrale  et  du  délire,  il 
n'a  aucun  symptôme  de  réaction  méningée.  Les  jours  suivants, 
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alors  que  la  température  s'abaisse  et  même  redevient  normale 
et  que  le  pouls  se  ralentit,  les  troubles  du  rythme  respiratoire 
deviennent  encore  plus  accentués,  pour  disparaître  ensuite, 
peu  à  peu,  à  mesure  que  la  convalescence  s'installe. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  assez  rares  dans  la  littérature 
médicale.  Dans  un  certain  nombre  de  thèses  et  de  mémoires 
récents,  nous  avons  pu  trouver  quelques  observations  présen- 
tant avec  les  nôtres  certains  caractères  communs  ;  les  plus 
intéressantes  sont  dues  à  M.  Guinon  et  à  M.  Comby  : 

Le  petit  malade  de  M.  Guinoa  (1),  ftgé  de  deux  ans  et  demi,  présenta 
au  douzième  jour  d'une  fièvre  typhoïde  des  accidents  méningitiques 
consistant  en  raideur  du  cou  et  des  membres,  cris  plaintifs,  tendance  au 
coma  ;  le  quatorzième  jour,  la  respiration,  après  aToir  été  irrégolière,  se 
ralentit  pour  tomber  de  50  à  IS  inspirations  à  la  minute;  par  instants, 
on  pouvait  observer  le  rythme  de  Cheyae-Stokes.  Le  pouls  était  faible, 
sans  irrégularités.  Ces  modifications  du  rythme  respiratoire  s'aceompa- 
gBièrent  de  perte  de  connaissance.  Au  quinzième  jour  de  la  maladie,  ce^ 
troubles  nerveux  s'atténuèrent  puis  disparurent,  et  le  petit  malade 
guérit. 

Dans  Tobservation  de  M.  Comby  (2),  il  s'agit  d'un  enfant  de  quatre  ass, 
qui,  au  dixième  jour  d'une  fièvre  typhoïde  ayant  évolué  normalement 
jusque-là,  présenta  des  vomissements,  une  respiration  irréguiière  rappe- 
lant le  rythme  de  Cheyne-Stokes;  le  pouls  était  à  120,  la  face  très  con- 
gestionnée. Il  ne  fut  noté  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  signe  de  Kernig,  ni 
raie  méningitique.  Le  petit  malade  fut  atteint  de  mutisme  pendant 
quelque  temps,  puis  il  guérit  définitivement.  Trois  ans  auparavant,  la 
sœur  de  cet  enfant  avait  également  présenté  des  symptômes  méningrtiques 
au  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

L'existence  de  tels  troubles  respiratoires  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  est  bien  faite  pour  égarer  le  diagnostic.  La  tor- 
peur, le  délire  nocturne,  les  troubles  du  rythme  de  la  respira- 
tion, qui  s'accentuent  en  même  temps  que  la  température 
s'abaisse,  surtout  s'il  s'y  associe,  comme  dans  l'observation  I, 
le  décubitus  en  chien  de  fusil,  font  penser,  à  juste  titre,  malgré 
l'absence  de  contractures  périphériques,  à  la  méningite  tuber- 
culeuse ;  celle-ci  se  présente  avec  cet  ensemble  symptomatique 
au  moment  de  sa  phase  de  rémission.  L'erreur  serait  presque 
fatale,  s'il  n'apparaissait  pas  des  taches  rosées  lenticulaires  et 
si  le  séro-diagnostic  de  Widal  n'était  pas  positif,  si  enfin  la 
ponction  lombaire  ne  venait  fournir  quelques  renseignements  ; 

(1)  Guinon,  cité  par  Couture:  La  fièvre  typhoïde  chei  l'enfant  et  son  sérodia- 
gnostic {Tkè8ê  de  Paris,  1897,  obs.  XIII)  et  par  RATrEM:  Pranostie,  ooittpUeatioiii 
•t traitement  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants  (  Thèse  de  Paris,  1901,  obs.  XXV). 

(2)  Comby,  cité  parDiEuzAiDE:Des  troubles  intellectuels  transitoires  de  la  fièvre 
typhoïde  chez  renfant  {Thèse  de  Paris,  1903,  obs.  XXX). 
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-encore  ceux-<5i  n'ont-ils,  dans  l'occurrence,  qu'une  valeur  relative. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  en  effet,  chez  le  premier  malade, 
présentait  de  l'hypertension,  une  réaction  lymphocytaire 
modérée,  mais  très  nette,  et  de  l'albumine  en  quantité  supé- 
rieure à  la  normale  ;  chez  le  second,  il  était  normal.  Si  donc, 
dans  le  deuxième  cas,  son  examen  permettait  d'éliminer  la 
méningite  tuberculeuse;  dans  le  premier,  par  contre,  il  était 
plutôt  en  faveur  de  cette  derni^e  affection, 

Cet  examen  nous  a  permis  d'acquérir  des  notions  sur  la 
pathogénie  des  troubles  que  nous  observions.  Il  ne  s'agissait 
manifestement  pas  d'une  méningite  bactérienne  due  au  bacille 
d'Ëberth  ou  à  quelque  germe  d'infection  secondaire  :  les  oarac* 
tères  de  la  réaction  méningée  dans  un  cas,  son  absence  dans 
l'autre,  l'absence  de  germes  en  étaient  la  preuve.  Il  s'agissait 
de  phénomènes  d'intoxication  portant  sur  l'écorce  cérébrale  et 
sur  les  centres  respiratoires.  Sans  doute,  les  méninges  étaient 
impressionnées,  mais  elles  ne  l'étaient  que  dans  une  faible 
mesure  ;  la  participation  des  méninges  n'est  nullement  néces- 
saire à  la  réalisation  du  syndrome,  comme  le  prouve  la 
seconde  observation. 

La  production  de  ces  phénomènes  peut  être  attribuée  à 
l'intervention  de  la  toxine  typhique  fabriquée  soit  dans  d'autres 
points  de  réconomie,soit  localement  par  des  germes  trop  peu  nom- 
breux pour  avoir  infecté  les  méninges.  Mais  ces  phénomènes  ne 
sont  pas  spécifiques  ;  ils  peuvent  être  produits  au  cours  d'autres 
maladies,  et  l'un  de  nous  a  publié  (1)  les  observations  de  deux 
enfants  figés  de  dix  mois  et  de  deux  ans  et  demi  qui,  au  cours 
d'affections  gastro-intestinales  banales,  avaient  présenté  des 
troubles  marqués  du  rythme  respiratoire. 

Restait  à  élucider  la  raison  de  ces  troubles  respiratoires, 
somme  toute  exceptionnels.  Sans  entrer  dans  des  discussions 
faciles  à  prolonger,  nous  insisterons  seulement  sur  ce  fait  que, 
sur  cinq  membres  de  la  même  famille  atteints  simulta- 
nément de  dothiénentérie,  nos  deux  petits  malades,  ainsi 
que  leur  mère,  ont  présenté  une  forme  nerveuse.  Chez  la 
mère,  en  effet,  la  maladie  débuta,  au  dire  de  son  mari, 
par  des  troubles  mentaux,  qui  firent  conseiller  son  placement 
dans  un  asile.  N'y*  a-t-il  pas  là  une  prédisposition  nerveuse 

(1)  p.  NoBÉcouRT,  Forme  respiratoire  des  réactions  encéphalo-méningées  au 
cours  des  infections  digestives  de  Tenfance  (Rev,  mens,  det  maladies  de  P Enfance, 
novembre  1904). 
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spéciale  qui  explique  l'allure  de  la  maladie  chez  les  enfants 
observés  par  nous  ? 

Cette  prédisposition,  nous  la  retrouvons  également  dans 
Tobservation  de  M.  Comby,  que  nous  avons  résumée.  La  sœur 
du  petit  malade  avait  eu  trois  ans  auparavant  des  accidents 
méningitiques  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

Ces  formes  rares  de  la  fièvre  typhoïde  sont  importantes  à 
connaître  à  cause  des  préoccupations  qu'elles  donnent  au 
médecin.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ces  troubles  respi- 
ratoires, survenant  au  cours  d'une  dothiénentérie,  comportent 
un  pronostic  particulièrement  grave.  Nos  deux  malades  ont 
guéri;  ceux  de  MM.  Guinon  et  Comby  également. 
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MYXŒDÈME    THYROÏDIEN 

Par  le  D**  Antoine  ARRA6A. 

Médecin  directeur  de  l'hôpital  des  Enfants  k  Buenos-Ayres. 


Nous  jugeons  ce  cas  comme  un  myxœdème,  quoiqu'il  ne 
présente  pas  les  altérations  de  la  peau  qui  ont  fait  donner  le 
nom  à  la  maladie.  Mais  cette  altération  ne  constitue  pas  à  elle 
seule  la  maladie  ;  c'est  seulement  un  symptôme  qui  peut 
manquer  sans  que  l'état  a/%roïrfc  proprement  dit  laisse  d'exister. 

Ce  cas  présente  la  coïncidence  non  commune  de  la  syphilis 
et  du  myxœdème,  quoique  la  syphilis  héréditaire  soit  considé- 
rée comme  susceptible  d'engendrer  des  altérations  de  la  glande 
thyroïde  :  syphilis  de  deuxième  génération. 

Ces  lésions,  à  ne  considérer  que  l'efficacité  du  traitement, 
pourraient  être  considérées  comme  parasyphilitiques.  Nous 
croyons  que  le  diagnostic  de  myxœdème  peut  se  baser  sur  le 
manque  de  développement,  sur  l'absence  de  la  majeure  partie 
des  dents,  sur  le  volume  de  la  langue,  sur  la  hernie  ombilicale 
et  enfin  sur  la  constipation. 

En  effet,  dans  les  formes  frustes  du  myxœdème,  la  maladie 
se  manifeste  seulement  par  cette  macroglossie  caractéristique. 
Nous  devons  ajouter,  comme  servant  au  diagnostic,  qu'avec 
le  traitement  la  constipation  se  modifie  rapidement. 

Nous  avons  dit  que  notre  cas  est  un  myxœdème  thyroïdien 
pour  le  distinguer  du  myxœdème  parathyroïde  ;  cette  variété 
est  due  à  l'absence  ou  à  l'extirpation  des  glandes  parathyroîdes, 
organes  qui,  comme  on  le  sait,  sont  situés  devant  les  carotides, 
et  dont  les  fonctions  sont  physiologiquement  différentes  de 
celles  des  glandes  thyroïdes.  Cette  forme  se  manifeste  par  la 
tendance  aux  convulsions  et  par  la  tétanie,  et  ceci  est  con- 
firmé par  la  clinique  chirurgicale  et  par  les  expériences. 

Plusieurs  chirurigens,  Kocher,  Reverdin,  von  Mickûlicz, 
mentionnés  par  Marinesco,  citent  des  cas  de  tétanie  postopé- 
ratoire, dans  les  interventions  sur  la  glande  thyroïde,  par  des 
lésions  de  la  parathyroïde. 
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D'autre  part,  Vassalle  et  Drago  en  Italie,  en  faisant  des 
expériences  sur  des  chats  et  des  chiens,  ont  produit  des  phé- 
nomènes tétaniques  par  l'extirpation  de  la  parathyroïde.  Qui 
sait  si  beaucoup  de  cas  de  tétanie  congénitale  chez  les  enfants 
ne  dépendent  pas  des  altérations  de  ces  petits  organes. 

Beaucoup  de  personnes  naissent  avec  des  glandes  insuffi- 
santes, thyroïdes  et  parathyroïdes  ;  tant  qu'elles  n'ont  qu'à  faire 
face  aux  besoins  propres  de  leur  organisme,  celui-ci  fonctionne 
bien  ;  mais,  si  les  besoins  augmentent,  il  se  présente  des  phé- 
nomènes morbides.  Tel  est  le  cas  de  la  tétanie  des  nourrices, 
bien  décrit  par  Trousseau. 

A  mesure  que  la  lactation  augmente,  la  sécrétion  des  glandes 
est  insuffisante  pour  approvisionner  deux  organismes,  et  le 
déficit  se  produit  sous  forme  de  tétanie  ou  d'éclampsie. 

Peut-être  beaucoup  d'enfants  qui  naissent  avec  tendance 
à  la  tétanicité  ou  spasmodicité  ne  sont  que  des  parathyroîdiens 
insuffisants,  d'où  l'utilité,  la  nécessité  de  nourrir  au  sein  beau- 
coup d'organismes  infantiles  insuffisants,  si  communs  dans  les 
grandes  capitales,  où  tant  de  causes  dégénératives  s'accu- 
mulent. 

Ces  organismes  infantiles  incomplets  ont  besoin  que  les  pro- 
duits des  glandes  internes  qui  leur  manquent  en  partie  leur 
soient  transmis  par  les  seins  des  nourrices  ;  ne  pouvant,  dans 
le  cas  contraire,  prospérer  ni  se  développer,  ils  languissent  et 
meurent. 

Voilà  une  des  grandes  causes  de  la  faillite  des  laits  stérilisés  à 
haute  température,  où  les  produits  de  ces  glandes  internes  sont 
tués  par  la  chaleur,  et,  si  les  enfants  ainsi  alimentés  n'ont  pas 
reçu  en  naissant  des  glandes  suffisantes  pour  la  lutte,  ils  suc- 
combent. 

On  a  vu  des  nourrices  atteintes  de  maladies  de  Basedow,  ou 
de  Coto,  élever  des  enfants  qui  ont  souffert  de  convulsions  ou 
d'attaques  tétaniformes  ;  sûrement  leurs  glandes  thyroïdes  ou 
paratyroïdes  malades  ont  contribué  à  ces  mauvais  résultats. 

On  sait  aussi  que  le  produit  actif  de  la  ^ande  thyroïde  est 
un  composé  organique  d'iode,  et  celui-ci  est  contenu  dans 
la  substance  colloïde  de  la  glande. 

On  sait  bien  maintenant  que  cette  substance  colloïde,  riche 
en  iode,  n'existe  pas  chez  le  nouveau-né  ou  existe  en  petite 
quantité,  et  de  là  le  besoin  de  la  suppléer  par  le  lait  maternel. 

Voici  la  pensée  qui  nous  est  venue  à  ce  sujet  chez  les  enfants 
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qui  résistent  aux  dangers  du  lait  stérilisé  et  qui  finissent  par  la- 
supporter  :  on  voit>  à  côté  d'une  anémie  spéciale,  un  dévelop- 
pement considérable  du  tissu  adipeux,  qui  sert  ou  servait 
de  réclame  aux  compagnies  industrielles  pour  préconiser 
leurs  produits  et  engageait  les  mères  et  les  médecins  à  les 
recommander. 

Nous  nous  demandons  si  on  n'explique  pas  cette  obésité 
morbide  par  le  manque  d'une  substance  détruite  par  la  chaleur 
dans  le  lait  stérilisé?  Nous  croyons  cela  possible  :  i^  parce  que 
riodoth3rroldine  passe  dans  le  lait  des  mammifères,  et  2^  parce 
que  l'obésité  est  un  symptôme  de  myxœdème  et  révèle  un 
manque  ou  déficit  dans  le  fonctionnement  sécréteur  de  la  ^ande 
thyroïde,  au  point  que  nous  savons  déjà  que  cette  glande  a  un 
merveilleux  effet  dans  l'obésité. 

C'est  une  hypothèse  personnelle  que  je  soumets  au  jugement 
de  m.es  collègues  et  une  raison  de  plus  pour  s'opposer  à  la  stéri- 
lisation du  lait  à  haute  température,  système  auquel  j'ai  la 
grande  satisfaction  de  m'être  opposé  depuis  la  première  heure, 
quand  les  revues  européennes  sans  exception  entonnaient  des 
hymnes  de  louange  à  ces  produits,  hymnes  chantés  en  chœur 
par  les  médecins  de  notre  capitale. 

Revenant  au  myxœdème  parathyrolde  caractérisé  par  des 
phénomènes  convulsifs  et  tétaniformes»  il  semble,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  que  l'absence  ou  déficit  de  ces  petits  organes 
donne  lieu  à  la  circulation  dans  le  sang  d'une  substance  toxique 
qui,  opérant  sur  les  cellules  radiculaires  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle,  les  met  dans  un  état  d'hyperexcitabilité. 

Le  professeur  Marinesco  considère  que  l'éclampsie  des  femmes 
enceintes  est  due  à  une  insuffisance  de  sécrétion  des  glandes 
thyroïdes  et  parathyroïdes  et  que  ces  symptômes  éclamptiques, 
crampes,  tétanos,  etc.,  disparaissent  avec  un  traitement 
thyroïde  ou  parathyroïde.  L'auteur  cité  considère  que,  si  les 
deux  grandes  sont  d'une  structure  et  fonctionnement  différents, 
il  y  a  relation  réciproque  physiol(^que,  et  ceci  est  prouvé 
par  l'expérience,  puisque  chez  les  animaux  auxquels  on  avait 
extirpé  les  parathyroïdes  on  faisait  disparaître  les  symptômes 
tétaniques  en  leur  fournissant  de  grandes  doses  de  glandes 
thyroïdes  fraîches. 

A  propos  de  l'affirmation  de  l'éclampsie  gravidique,  elle  est 
due  à  un  fonctionnement  insuffisant  des  glandes  parathy- 
roïdes. Nous  devons  rappeler  l'opinion  du  professeur  Vassalle, 
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cité  par  Marinesco.  Il  employa  pour  ses  expériences  la  substance 
active  des  glandes  parathyroîdes  contre  Téclampsie  des  femmes 
enceintes,  et  l'auteur  en  a  obtenu  de  si  bons  résultats  qu'il 
n'hésite  pas  à  lui  attribuer  une  action  spécifique. 

Ces  faits,  démontrés  par  l'expérience,  étaient  déjà  connus 
par  celle  des  peuples  anciens.  Les  anciennes  dames  romaines 
mesuraient  le  cou  des  nouvelles  mariées  et,  dans  les  cas  douteux 
de  grossesse,  prenaient  en  considération  la  circonférence  du 
cou  pour  l'affirmer  ;  elles  ignoraient  l'interprétation,  mais  elles 
connaissaient  le  fait,  ce  qui  prouve  la  finesse  d'appréciation  de^ 
peuples  anciens. 

Ce  fait,  connu  depuis  longtemps,  fut  mis  en  évidence  en  1899 
par  Lange,  lequel  démontra  que  la  glande  thyroïde  s'hypertro- 
phie  pendant  la  gestation  ;  l'augmentation  de  volume  coïncide 
en  général  avec  le  sixième  mois  de  grossesse  ;  mais  ce  qui  est 
grave  et  intéressant  en  même  temps,  c'est  le  manque  de  cette 
hypertrophie  fonctionnelle  pouvant  occasionner  des  crises 
d'éclampsie  qui  cèdent  à  un  traitement  thyroïdien. 

A  ce  sujet,  nous  touchons  un  point  important  de  pathologie 
et  prophylaxie  de  l'enfance. 

La  question  est  :  une  femme  qui  a  eu  l'éclampsie  et  reste  albu- 
minurique  peut-elle  oui  ou  non  nourrir  son  enfant?  C'est  un 
point  bien  discuté  par  les  pédiatres  et  les  accoucheurs,  avec  des 
opinions  pour  et  contre.  On  cite  des  faits  contradictoires  :  dans 
quelques  cas,  l'allaitement  s'est  effectué  sans  contre-temps,  et, 
dans  d'autres,  l'enfant  a  été  pris  de  tétanie  ou  de  convulsions. 

Jusqu'à  présent,  on  n'a  pas  pu  expliquer  la  cause  de  ces  cas 
différents,  et  les  auteurs  ne  savent  comment  concilier  ces 
résultats  contradictoires. 

Nous  avons  lu  à  ce  sujet  un  travail  dans  une  revue,  et  l'auteur 
de  cet  article  déclare  que,  pour  le  moment,  on  ne  peut  résoudre 
la  question.  L'idée  nous  vient  de  nous  aventurer  à  une  expli- 
cation personnelle,  que  nous  soumettons  aussi  à  l'appréciation 
et  à  la  critique  de  nos  collègues  présents. 

Les  physiologistes  confirment  que  la  thyroide  est  une  glande 
antitoxique  qui  détruit  une  substance  toxique  qui  circule  dans  le 
sang.  Chez  les  éclamptiques  par  insuffisance  thyroïde  ou  para- 
thyroïde,  le  lait  contiendrait  ces  substances  toxiques  incomplè- 
tement détruites  par  une  sécrétion  thyroïde  ou  parathyroide 
insuffisante,  et  l'effet  convulsionnant  de  ces  substances  toxiques 
opérerait  sur  l'enfant  et  l'empoisonnerait. 
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Si  l'éclampsie  était  due  seulement  à  une  lésion  rénale,  ces 
effets  ne  se  reproduiraient  pas.  Voilà  l'explication  personnelle 
que  je  propose  sans  avoir  la  prétention  qu'elle  soit  la  vraie. 

Comment  pourrait-on  distinguer  dans  la  pratique  ces  deux 
variétés?  En  soumettant  la  mère  éclamptique  à  la  médication 
thyroïde,  si  celle-ci  faisait  disparaître  les  symptômes  de  la 
mère  ou  de  l'enfant,  le  diagnostic  de  la  cause  serait  facile. 

Revenant  au  traitement  du  myxœdème,  nous  devons  savoir 
que  les  derniers  ouvrages  recommandant  comme  traitement 
définitif  le  greffage  de  glande  thyroïde  humaine.  Un  auteur 
suisse,  dont  nous  ne  nous  rappelons  pas  le  nom,  a  présenté  à 
l'Académie  de  médecine  de  Paris  de  nombreux  cas  de  guérisons 
définitives  par  ce  procédé;  malheureusement,  dans  la  pratique, 
ce  procédé  est  très  difficile. 

On  a  besoin  donc  d'attendre  l'occasion  d'une  extirpation 
opératoire  des  glandes  pour  enlever  un  petit  fragment,  et  cette 
occasion  peut  ne  pas  se  présenter. 

Dans  le  traitement  commun  et  usuéldu  myxœdème,  si  on 
emploie  des  glandes  d'animaux  fraîches  ou  conservées,  nous 
croyons  qu'on  omet  une  pratique  très  importante  et  sur  laquelle 
les  auteurs  insistent  très  peu,  c'est  d'éliminer  l'alimentation 
Carnivore  dans  le  régime  des  myxœdémateux.  Cette  privation 
de  viande  non  seulement  augmente  l'efficacité  du  traitement, 
mais  évite  les  phénomènes  d'intoxication  fréquents  dans  le 
traitement  par  les  glandes  au  point  que,  vu  plusieurs  cas  de 
mort  et  autres  accidents  graves,  l'usage  de  ce  traitement  a  cessé. 

Marfan  a  vu  mourir  brusquement  un  enfant  soumis  au 
traitement  thyroïde,  et  ces  cas  se  sont  répétés. 

Ceux-ci  se  sont  produits  en  grande  partie  pour  ne  pas  s'en 
tenir  aux  résultats  des  expériences.  Ceci,  il  y  a  quelque  temps 
l'illustre  physiologiste  de  Genève,  Schiff,  a  démontré  que 
la  thyroïdectomie  est  fatale  aux  carnivores  et  bien  sup- 
portée par  les  herbivores  ;  pour  que  ceux-ci  meurent,  il  est 
nécessaire  d'extirper  aussi  la  parathyroïde.  On  déduit  de  là 
que  le  principe  toxique  qui  se  produit  par  l'extirpation  de 
la  thyroïde  est  produit  en  grande  partie  par  l'alimentation 
azotée,  spécialement  par  la  viande,  soit  cuite  ou  crue,  même 
avec  du  bouillon.  La  viande  cuite,  seule,  n'est  pas  si  nuisible. 

11  est  donc  utile,  pour  les  myxœdémateux,  de  les  soumettre 
au  régime  végétal. 
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,.^   NÉVRITE   INTERSTITIELLE  HYPERTROPHIQUE 
ET  PROGRESSIVE  DE  L'ENFANCE  (1). 

En  1893,  Déjerine  et  Sottas  avcdent  rapporté  deux  observations 
<l'une  affection  familiale  ayant  atteint  le  frère  et  la  sœur  et  carac- 
térisée par  :  ataxie  des  quatre  membres  avec  atrophie  musculaire, 
troubles  de  la  sensibilité  avec  retard  dans  la  transmission,  douleurs 
fulgurantes,  nystagmus,  myosis  avec  signe  d'Argyll-Robertson, 
cyphoscoliose,  hypertrophie  très  marquée  avec  dureté  très 
accusée  de  tous  les  troncs  nerveux  accessibles.  Ces  symptômes 
étaient  ceux  du  tabès  ordinaire  arrivé  à  une  période  assez  avancée, 
mais  associé  à  une  atrophie  musculaire  généralisée,  une  cypho- 
scoliose  et  un  état  hypertrophique  des  nerfs. 

L'autopsie  de  la  sœur,  pratiquée  en  1892,  montra  une  névrite 
interstitielle  hypertrophique  à  marche  ascendante,  ayant  atteint 
successivement  les  nerfs  périphériques,  les  troncs  nerveux,,  les 
racines  antérieures  et  postérieures  avec  lésions  médullaires  consé- 
cutives, d'où  le  nom  de  névrite  interstitielle  hypertrophique  et 
progressive  de  Venfance. 

Le  frère  mourut  phtisique  quelques  années  plus  tard,  et  l'autopsie 
a  été  confirmatlve  de  la  première. 

L  Antécédents  personnels ,  —  A  quatorze  ans,  envoyé  à  Berck 
pour  une  cyp.hoscoliose,  que  la  mère  avait  remarquée  dès  Fége  de 
quatre  à  cinq  ans.  A  Berck,  il  tomlie  facilement  en  eourant  et 
commence  à  éprouver  des  douleurs  fulgurantes.  Parole  et  écriture 
difficiles.  Troubles  de  la  marche  de  plus  en  plus  accusés.  Fracture 
de  la  cuisse  droite  à  deux  reprises. 

État  actuel.  — Équinisme  très  prononcé  avec  convexité  du  tarse, 
pied  creux.  Atrophie  musculaire  des  jambes.  Ataxie  statique. 
Marche  en  talonnant.  Signe  de  Romberg.  Aux  membres  supérieurs, 
atrophie  musculaire  type  Aran-Duchenne,  main  en  griffe.  Cyphosco- 
liose  à  concavité  gauche.  Sensibilité  tactile  très  altérée,  sensibilité 
à  la  douleur  de  même;  retard  dans  la  transmission.  Abolition  des 
réflexes.  Incoordination  motrice  très  marquée. 

(i)  DéJERiNE  et  A.  Thomas,  Sur  la  névrite  interstitielle  hypertrophique  et 
progressive  de  l'enfance  (Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpélrière,  nov.-déc.  1966). 
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Légère  inégalité pupillaife,  myosis,  réflexd  lumineux  abolit  réflexe 
«ccommodaUf  coodervè,  signe  d'ArgyIi-Robertaon«  Nystagmus 
pendant  les  mouvements  des  globes  oculaires.  Vue  bonne.  Douleur^ 
fulgurantes.  Sensibilité  électrique  abolie. 

Mort  de  tuberculose  pulmonaire  en  janvier  1901  (8e^vice  de 
BeU)in8ki}* 

Autoptie,  —  Cerveau  normal.  Hypertrophie  considérable  des 
nerfs  de  la  queue  de  chevaL  Les  racines  dorsales  et  cervicales  sont 
également  hypertrophiées.  L'hypertrophie  est  plus  considérable 
pour  les  racines  antérieures  que  pour  les  postérieures.  Pour  les 
racines  antérieures,  Thypertrophie  diminue  progressivement  depuis 
la  moelle  jusqu'au  canal  dure-méried  ;  c'est  Tinverse  pour  les 
racines  postérieures.  Atrophie  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle. 
Cornes  postérieures  très  rapprochées  Tune  d^  Tautreé  Léger  degré 
de  leptoméningite  au  niveau  des  cordons  postérieurs.  Qahglions 
racbidiens  très  notablement  hypertrophiés.  Les  nerfs  crâniens, 
à  leur  émergence  du  bulbe,  sont  plus  gros  que  ceux  d'un  individu 
normal,  mais  Thypertrophie  est  moins  prononcée  que  pouf  les 
racines  médullaires.  Sympathique  et  pneumogastrique  augmentés 
de  volume.  Nerfs  des  membres  gigantesques.  Atrophie  très  mar- 
quée de  certains  muscles. 

Au  microscope,  dans  les  muscles  de  Téminence  thénar^  on 
trouve  à  peine  quelques  vestiges  de  fibres  musculaires;  dititribu- 
tion  par  zones  de  Tatrophie  musculaire,  stéatose  interstitielle  peu 
prononcée . 

Sur  les  petits  filets  nerveux  intramusculaires,  la  plupart  des 
fibres  nerveuses  ont  presque  complètement  disparu,  et  chaque  fllét 
n'est  plus  représenté  que  par  de  petits  fascicules  de  fibres 
conjonctives  ;  il  persiste  quelques  fibres  à  myéline  et  cylindraxe. 
Dans  les  troncs  nerveux,  les  fibres  à  myéline  sont  rares.  Chaque 
fibre  à  myéline  est  entourée  par  une  gaine  de  tissu  conjonctif  dont 
les  fibres  sont  imbriquées  les  unes  sur  les  autres  comme  des  pelures 
d'oignon.  Périnèvre  épaissi  formant  autour  de  chaque  fascicule 
un  anneau  scléreux.  liCS  fascicules  sont  séparés  par  un  tissu  fibreux 
très  abondant.  Paroi  des  vaisseaux  épaissie. 

Racines  antérieures.  —  Fibre  à  myéline  en  petit  nombre, 
multiplication  intense  des  noyaux.  Uaines  vides  entremêlées  de 
fibres  conjonctives. 

Racines  postérieures.  —  Amas  de  gros  noyaux  et  de  tissu 
conjonctif  par  places. 

Pour  les  racines  antérieures,  les  lésions  sont  plus  jeunes  au  centre 
qu'à  la  périphérie  ;  c^estlà  qu'elles  ont  débuté,  suivant  une  marche 
ascendante  pour  les  nerfs  moteurs  ;  de  môme  pour  les  nerfs 
sensitifs. 

Ganglions  rachidiens»  —  Le  nombre  des  cellules  est  légèrement 
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diminué;  elles  sont  petites,  atrophiées.  L'hypertrophie  des  ganglions 
est  due  uniquement  à  l'augmentation  de  volume  des  fibres  qui 
les  traversent. 

Moelle  épinière,  —  Sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  les  cordons 
antéro-latéraux  sont  sains. 

Dans  leur  trajet  intramôdullaire,  les  racines  antérieures  sont 
intactes.  Les  cordons  postérieurs  sont  altérés.  Cornes  postérieures 
petites  et  atrophiées.  Bulbe,  protubérance  et  cerveau  normaux. 

Le  tableau  clinique  est  celui  d'un  ataxique  alrophique  avec  cypbo- 
scoliose  et  hypertrophie  des  troncs  nerveux.  Les  troubles  de  la 
sensibilité,  souvent  très  accusés,  diminuent  en  remontant  vers  la 
racine  des  membres,  et  leur  distribution  parait  appartenir  à  la 
topographie  périphérique. 

IL  Sœur  du  précédent.  Atrophie  musculaire  et  troubles  de  la 
sensibilité  chez  une  femme  de  quarante-quatre  ans.  Début  dans  le 
bas  âge  par  une  déformation  des  pieds  (ténotomie  à  douze  ans}. 
Double  pied  bot  varus  très  prononcé.  Atrophie  musculaire  des 
jambes  et  cuisses  plus  marquée  à  la  périphérie.  Atrophie  des 
membres  supérieurs  type  Aran-Duchenne,  diminuant  aussi  de  bas 
en  haut.  Cyphoscoliose  excessive.  Troubles  très  marqués  de  la 
sensibilité  avec  retard  de  transmission  diminuant  de  la  périphérie 
au  centre.  Douleurs  fulgurantes.  Incoordination  des  membres 
supérieurs,  moins  marquée  aux  inférieurs.  Marche  possible,  mais 
difficile  et  incertaine.  Impossibilité  de  se  tenir  debout  les  yeux 
fermés  (signe  de  Romberg) . 

Légers  mouvements  choréiformes  de  la  tète  et  du  tronc.  Abolition 
des  réflexes  patellaires,  olécraniens,  et  du  réflexe  cutané  plantaire. 
Myosis  avec  réflexe  lumineux  très  lent.  Contractions  fibrillaîres. 
Intégrité  des  sphincters  et  de  la  nutrition  de  la  peau.  Altération  de 
la  contractilité  électrique  sans  réaction  de  dégénérescence.  Douleurs 
fulgurantes. 

III.  Ataxie  locomotrice  et  atrophie  musculaire  chez  un  jeune 
homme  de  vingt  ans  ;  début  entre  sept  et  huit  ans  par  des  troubles 
de  la  marche. 

Atrophie  musculaire  des  quatre  membres  diminuant  de  la  péri- 
phérie vers  la  racine.  Aux  membres  inférieurs,  double  pied  bol 
équin  varus  avec  pied  creux.  Aux  membres  supérieurs,  atrophie 
musculaire  type  Aran-Duchenne.  Cyphoscoliose  accusée.  A  la 
face,  lèvres  saillantes  et  rire  transversal.  Contractions  fibrillaires. 
Réaction  partielle  de  dégénérescence.  Incoordination  des  quatre 
membres,  signe  de  Romberg. 

Altérations  de  la  sensibilité  diminuant  de  la  périphérie  vers  le 
centre.  Retard  dans  la  transmission.  Inégalité  pupillaire.  Myosis  à 
droite,  mydriase  légère  à  gauche.  Signe  d'Argyll-Robertson. 
Hypertrophie  et  dureté  de  tous  les  nerfs  palpables. 
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Dans  la  névrite  inlcrstitielle  hypertrophique,  les  troubles  de  la 
sensibilité  sont  très  marqués.  L'atrophie  musculaire  est  d'intensité 
variable.  Très  prononcée  dans  les  cas  II  et  III,  elle  était  moins 
intense  dans  le  cas  I.  Cette  atrophie  prédomine  aux  extrémités  et 
diminue  en  se  rapprochant  de  la  racine  des  membres.  Participation 
des  muscles  de  la  face  h  la  paralysie  et  à  Tatrophie. 

Dans  les  cas  I  et  III,  analogie  avec  le  faciès  d'un  royopathique 
{lèvre  de  tapir)  ;  rire  transversal.  Facial  supérieur  intact.  Du  fait  de 
l'atrophie  des  muscles  des  jambes  et  de  la  plante  des  pieds,  résulte 
un  varus  pied  creux.  Griffe  des  orteils:  flexion  dorsale  forcée  de 
la  première  phalange,  la  deuxième  et  la  troisième  phalanges  for- 
mant avec  la  première  un  angle  droit  ouvert  en  bas. 

Les  malades  marchent  en  steppant,  avec  brusquerie,  la  tète 
penchée  en  avant  et  regardant  le  sol  avec  soin.  Pour  changer  de 
direction,  ils  vont  lentement,  avec  précaution  et  en  fixant  le  sol. 
Pour  se  tenir  debout,  les  talons  rapprochés  et  sans  soutien,  ils 
oscillent.  Les  yeux  fermés,  ils  tombent.  Même  incoordination  aux 
membres  supérieurs. 

Dans  la  névrite  interstitielle  hypertrophique,  il  existe  toujours 
une*cyphoscoliose,  du  nystagmus  dynamique,  des  troubles  de  la 
réaction  pupillaire  variant  de  l'extrême  lenteur  de  contraction  (11) 
jusqu'à  l'immobilité  (I  et  III)  ou  signe  d'Argyll-Robertson.  Sphinc- 
ters intacts. 

L'hypertrophie  des  troncs  nerveux  est  facile  à  constater  ;  elle  est 
le  double  de  l'état  normal,  sans  saillies  ni  nodosités;  consistance 
dure.  La  pression,   même  forte,   de  ces  nerfs,  ne  réveille  pas  de 
douleur  (analgésie  à  la  pression   et  à  l'excitation  électrique). 
Les  lésions  sont  de  trois  ordres  : 

i""  Lésions  musculaires  atrophiques  ;  invasion  par  zones  ; 
athrophie  progressive  débutant  quelquefois  par  la  dégénérescence 
graisseuse  et  aboutissant  souvent  à  la  désintégration  de  la  fibre 
musculaire,  après  prolifération  des  noyaux  du  sarcolemme.  Ces 
lésions  dépendent  des  lésions  des  nerfs  ; 

2**  Lésions  médullaires,  secondaires  à  la  dégénérescence  des 
racines  postérieures,  rappelant  la  sclérose  tabétique  des  cordons 
postérieurs  ; 

3"^  Lésions  spéciales  des  nerfs,  parenchymateuses  et  intersti- 
tielles; sclérose  orientée  suivant  l'axe  des  fibres  nerveuses, 
formant  à  chaque  fibre  et  parfois  à  plusieurs  une-  gaine  isolante  ; 
ces  éléments  engainés  sont  accolés  les  uns  aux  autres,  sans  que 
le  tissu  conjonctif  situé  entre  eux  soit  augmenté. 

En  examinant  comparativement  les  lésions  de  cette  névrite 
hypertrophique  sur  les  nerfs  périphériques,  les  troncs  nerveux  et 
les  racines,  on  est  conduit  à  admettre  qu'elle  a  débuté  à  la  péri- 
phérie pour  s'étendre  ensuite  aux  troncs  nerveux  et  aux  racines. 
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Les  lésions  sont  plus  marquées  pour  les  nerfs  et  les  racines  des 
membres  inférieurs  que  pour  ceux  du  tronc  et  des  membres  supé- 
rieurs ;  elles  décroissent  de  bas  en  haut  ;  elles  sont  moins  marquées 
pour  les  nerfs  bulbaires,  mais  ne  respectent  que  le  nerf  optique 
et  le  nerf  olfactif. 

Il  semble  que  la  dégénération  parenohymateuse  et  la  prolifé- 
ration interstitielle  ne  soient  pas  subordonnées  Tune  à  Tautre, 
mais  dépendent  d*une  même  cause. 

Les  analogies  avec  le  tabès  sont  évidentes,  mais  il  s'agit  bien  d*une 
affection  nouvelle  d'une  grande  rareté,  dont  la  première  observation 
est  due  à  Gombault  et  Mallet  ,^Un  cas  de  tabès  ayant  débuté  dans 
Tenfance,  autopsie  [Areh.  de  m^d.  exp.^  1889)],  et  dont  les  obser- 
vations successives  ont  été  rapportées  par  Déjerine  et  Sottas,  Dèje- 
rine  et  André  Thomas. 

Le  7  juin  1906  {Soc.  de  Neurologie),  P.  Marie  a  présenté  deux 
malades  d'une  famille  de  sept  enfimts,  tous  atteints  d'une  forme 
spéciale  de  névrite  interstitielle  hypertrophique  progressive  de 
renfonce.  Ces  malades  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu'a  observés 
M.  Déjerine.  Marinesco  (Arch.  de  pat  h,  exp,  et  comparée,  1895)» 
Raymond  (C/mtçue^  de  1903)  ont  soutenu  l'identité  de  la  névHte 
interstitielle  hypertrophique  et  de  Vairophie  musculaire  type 
Charcot'Marie.  Mais  Thypertrophie  des  nerfs  ne  se  voit  pas  dans 
cette  dernière  maladie. 

La  névrite  interstitielle  hypertrophique  est  donc  une  maladie 
autonome,  distincte  du  tabès  et  de  Tatrophie  musculaire  type 
Charcot^Marie  ;  elle  doit  occuper  une  place  à  part  dans  la  nosologie 
des  maladies  familiales  du  système  nerveux. 

Chez  un  malade  de  M.  Déjerine,  Patrophie  musculaire  avait 
gagné  les  muscles  de  la  face  et  du  larynx  ;  la  corde  vocale  gauche 
était  paralysée  en  adduction  ;  cette  paralysie  laryngée  et  le  signe 
d'Argyll-Robertson  rai)prochent  encore  la  symptomatologie  de  la 
névrite  interstitielle  hypertrophique  de  celte  du  tabès  classique  ; 
par  contre,  Tabsence  de  signes  génito-urinaires  Ten  distingue 
nettement. 

La  névrite  interstitielle  hypertrophique  est  une  des  rares  alTec- 
tions  où  se  constate  le  signe  d'Argyll-Roberlson,  en  dehors  de  la 
syphilis,  du  tabès  et  de  la  paralysie  générale.  Il  existait  dans  les 
observation  I  et  III  ;  dans  le  III,  pas  de  syphilis  ;  chez  le  I,  syphilis 
certaine.  I>ans  le  II,  réaction  très  lente  de  la  pupille  à  la  lumière, 
pas  de  syphilis.  Sur  quatre  enfants  de  la  même  famille,  deux 
seulement  furent  atteints  de  la  maladie,  les  deux  autres  ainsi  que 
le  père  et  la  mère  restant  indemnes.  L^autopsie  de  la  mère  n  a 
montré  aucun  vestige  de  celle  affection,  qui  a  été  familiale,  mais 
non  héréditaire  dans  le  cas  présent. 
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Note  on  the  pecnliarities  of  ihe  tongae  in  mongoliBm  and  on  longue- 
saddng  in  iheir  cauation  (Note  sur  les  particularités  de  la  langue 
dans  le  mongolisme  et  sur  le  tétage  de  la  langue,  leurs  causes),  par  le 
D'  John  Thomson  (Brit.  med.  Joum.,  4  mai  1907). 

Presque  toutes  les  particularités  qui  distinguent  Tenfant  mongolien 
sont  d'origine  intra-utérine  et  reconnaissables  dès  là  naissance.  La  langue 
fait  exception.  Son  hypertrophie  apparente  peut  bien  se  montrer  près 
de  la  naissance,  mais  son  gonflement  est  plutôt  attribuable  à  une  étroi- 
tesae  anormale  de  la  bouche  qu'à  une  véritable  augmentation  de  volume 
de  la  langue.  La  dureté,  la  desquamation,  la  saillie  des  papilles,  les  fis- 
sures manquent  à  la  naissance  et  ne  se  montrent  que  tardivement.  Le 
gonflement  des  papilles  peut  se  montrer  entre  le  troisième  et  le  neuvième 
mois  ;  les  fissures  commencent  à  apparaître  dans  le  cours  de  la  troisième 
ou  quatrième  année  ;  elles  peuvent  se  montrer  un  peu  avant  ou  retarder 
jusqu'à  la  sixième  année. 

Il  est  probable  que  la  muqueuse  de  la  langue,  chez  ces  enfants,  est 
fragile  et  vulnérable  comme  leur  peau,  et  cela  explique  les  altérations 
susdites. 

L'action  de  sucer  la  langue  est  une  habitude  très  répandue  chex  les 
mongoliens.  Sur  69  enfants  chez  lesquels  on  a  recherché  ce  symptôme, 
on  l'a  trouvé  59  fois.  Chez  les  10  autres,  il  est  dit  que  ce  tic  n'existait  pas, 
mais  que  les  enfants  suçaient  leurs  doigts  ou  leurs  mains.  D'ailleurs  ce 
symptôme  peut  passer  inaperçu,  et  c'est  pourquoi  il  n'est  pas  toujours 
mentionné  dans  des  cas  où  il  existait  certainement. 

Quand  ce  tétage  de  la  langue  est  très  prononcé,  il  rend  compte  des 
fissures  et  des  hypertrophies  papillaires  de  la  langue.  Chez  les  enfants 
qui  n'ont  pas  cette  mauvaise  habitude  ou  qui  l'ont  à  un  faible  degré, 
la  langue  est  peu  dépouillée  et  peu  fissurée. 

Dipylidinm  caninnm,  par  R.  Blanchard  (Acad.  de  mèd.,  7  mai  1907). 

Un  enfant  de  neuf  mois,  rendant  depuis  quelque  temps  des  corpus- 
cules blanchâtres  dans  ses  s^es,  entre  à  l'hôpital  Bretonneau.  Le  D*  Pa- 
pillon, qui  l'observait,  constata  un  jour  la  présence  d'un  vers  de  50  cen- 
timètres de  long.  M.  Blanchard,  ayant  examiné  ce  ténia,  reconnut  qu'il 
appartenait  à  la  race  canine.  Les  œufs,  d'où  proviennent  le  ver,  se  trouvent 
dans  la  puce  du  chien  et  du  chat.  En  se  léchant  et  se  grattant,  chiens  et 
chats  peuvent  répandre  leurs  puces  dans  l'atmosphère.  Ces  puces  ainsi 
déplacées  tomberont  parfois  dans  le  lait  ou  la  soupe  des  enfants.  La 
propagation  du  chien  à  l'enfant  se  fait  donc  par  l'intermédiaire  de  la 
puce. 

Le  ver,  qui  vit  dans  l'intestin  du  chat  et  du  chien,  émet  des  omfs  qui, 
répandus  au  pourtour  de  l'anus,  y  sont  rencontrés  et  absorbés  par  les 
divers  insectes  vivant  dans  le  pelage  de  ces  animaux.  L'œuf  du  DipifU-r 
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dium  éclot  dans  rintestin  de  la  puce  ;  il  livre  passage  à  un  embryon  qui 
se  transforme  bientôt  en  larve. 

On  ne  connaît  actuellement  que  60  observations  de  ce  parasite  chez 
rhomme,  dont  3  à  Paris.  Chez  les  enfants,  on  peut  observer  des  acci- 
dents nerveux  plus  ou  moins  graves,  des  troubles  digestifs  et  même 
Tappendicite. 

Il  faut  donc  surveiller  les  chiens  et  les  chats,  faire  la  chasse  à  leurs 
puces,  bref  tenir  très  propres  les  animaux  d'appartement. 

Adeno-carcinoma  primitivo   del  fegato  in  on   lattanta  di  A  ai«fi 

(Adeno-carcinome  primitif  du  foie  '  chez  un  nourrisson  de  quatre  mois), 
par  le  D'  G.- A.  Pétrone  (La  Pediatria,  mars  1907). 

Fillette  de  quatre  mois,  nourrie  au  sein  maternel;  accroissement  régu- 
lier et  bonne  santé  pendant  les  deux  premiers  mois,  puis  dépérissement, 
agitation,  cris  ;  la  mère  s'aperçoit  bientôt  de  Taugmentation  de  volume 
du  ventre. 

Le  4  février  1907,  on  note  une  pâleur  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
avec  teinte  légèrement  ictérique  des  sclérotiques  ;  poids  5  800  grammes, 
taille  2  centimètres.  Adénopathies  cervicales,  axillaires  et  inguinales. 

Ventre  gros,  spécialement  dans  les  deux  quadrants  supérieurs  et  dans 
le  quadrant  inférieur  droit;  aspect  globuleux,  veinosités  sur  la  région 
hépatique,  circonférence  maxima:  46  centimètres.  On  sent  une  masse 
dure  avec  proéminence  à  Tépigastre  ;  matité  absolue  se  continuant  avec 
celle  du  foie.  Rate  non  augmentée  de  volume.  Albuminurie.  L*examen 
du  sang  donne  3  100  000  hématies,  13  000  globules  blancs.  Diarrhée 
verte.  Le  13  février,  ponction  exploratrice  négative.  Mort  le  15. 

A  Tautopsie,  on  trouve  le  foie  occupant  presque  tout  l'abdomen, 
recouvrant  le  paquet  intestinal.  L'augmentation  de  volume  porte  sur» 
tout  sur  le  lobe  droit  ;  consistance  inégale  suivant  les  points.  A  la  coupe, 
on  voit  que  toute  la  masse  est  formée  par  une  tumeur  plutôt  molle,  blanc 
jaunâtre,  caverneuse  au  centre.  Poids  total,  970  grammes.  Glandes  hyper- 
trophiées, quelques  nodules  métastatiques  dans  les  poumons. 

Les  coupes  histologiques  montrent  deux  parties,  un  tissu  conjoncti/ 
et  des  amas  épithéliaux.  En  somme  adéno -carcinome  massif  du  lobe  droit 
du  foie. 

L'anchilostomo  anémia  nei  bambini  (L'anémie  par  ankylostome  chez  les 
enfants),  par  le  D'  Olihpio  Cozzolino  (La  Pediatria,  février  1907). 

Deux  sœurs  jumelles,  de  deux  ans  et  demi,  venues  du  Brésil,  où  elles 
sont  nées,  entrent  à  la  clinique  de  Gênes  le  22  novembre  1906,  pour  y 
mourir  le  27  novembre  et  le  20  décembre. 

Les  parents  sont  affectés  eux-mêmes  d'ankylostomiase  et  la  mère  a  une 
anémie  prononcée.  Deux  frères  sont  également  atteints.  Diagnostic  coa- 
firmé  par  l'examen  des  fèces.  Au  Brésil,  habitation  malsaine  ;  eau  de 
boisson  suspecte  et  non  filtrée.  Toux,  diarrhée,  amaigrissement,  anémie. 
Œdème  des  membres  inférieurs.  Souflle  à  la  base  du  cœur  et  dans  les 
vaisseaux  du  cou.  L'examen  du  sang  donne  2  600  000  globules  rouges 
et  11  300  globules  blancs  pour  la  première,  1  500  000  et  18  000  pour  la 
seconde. 

A  l'examen  des  fèces,  on  trouve  des  œufs  d' ankylostome.     . 

A  l'autopsie  de  la  première,  on  trouve  une  bronchopneumonie  bilaté- 
rale, une  entérite  catarrhale  diffuse  avec  hémorragies  punctiformes 
surtout  dans  les  premières  parties  de  l'intestin.  On  trouve  de  nombreux 
ankylostomes  à  ce  niveau. 
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Poliaenritifl  agada  an  an  nino  simnlando  nna  paralysU  inlanUl  (Poly- 
névrite aiguë  chez  un  enfant  simulant  une  paralysie  infantile),  par 
le  D'  Luis  Morquio  {Arch.  Lat-Amer,  de  Pediatria,  février  1907). 

Garçon  de  cinq  ans,  malade  depuis  quinze  jours,  début  par  un  rhume; 
on  le  met  au  lit,  pas  de  fièvre.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  il  se  lève, 
mais  les  jambes  vont  d'un  côté  et  d'autre  ;  il  se  soutient  difficilement  et 
ne  peut  marcher.  On  le  remet  au  lit  ;  de  fortes  douleurs  se  montrent  dans 
les  articulations  tibio-tarsiennes,  dans  les  rotules  et  le  long  des  jambes. 
Le  médecin  parle  de  rhumatisme  et  prescrit  du  salicylate  de  soude.  Pas  de 
gonflement  articulaire.  Douleur  spontanée  s*exagérant  au  moindre  mouve- 
ment et  à  la  pression  des  parties  affectées.  En  même  temps  que  la  douleur, 
l'enfant  éprouve  l'impossibilité  de  se  lever  et  de  faire  le  moindre  mouve- 
ment avec  les  jambes. 

Trois  ou  quatre  jours  plus  tard,  comme  il  se  plaignait  de  démangeaison 
à  la  tête,  on  vit  que  l'enfant  ne  pouvait  lever  le  bras  gauche  ;  au  bras  droit, 
la  force  est  aussi  en  défaut.  Cette  impotence  des  bras  ne  s'accompagne 
pas  de  douleur.  Plus  tard,  quand  l'enfant  boit,  il  éprouve  un  accès  de  toux, 
sans  rejet  des  liquides  par  le  nez  ;  les  solides  sont  mieux  avalés  que  les 
liquides.  Strabisme  depuis  hier  (paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
gauche)  ;  pas  de  fièvre  ;  quelques  vomissements.  Intelligence  normale. 
Langue  saburrale,  constipation,  nausées.  On  prend  la  température  et  on 
trouve  dans  l'aisselle  37°,4/5,  ce  qui  dénote  un  peu  de  fièvre.  Paralysie 
complète,  les  deux  jambes  sont  immobiles  ;  la  paralysie  prédomine  au 
segment  inférieur  ;  les  cuisses  présentent  une  ébauche  de  contraction. 
Paralysie  flasque,  en  masse,  avec  chute  des  pieds  et  abolition  des  réflexes 
rotuliens  ;  paralysie  très  douloureuse,  spontanément,  ces  jours  derniers, 
provoquée  aujourd'hui  par  le  moindre  mouvement.  Rien  d'articulaire. 
Aux  bras,  c'est  surtout  le  deltoïde  qui  est  paralysé.  A  ces  diverses  paralysies 
il  convient  d'ajouter  celle  des  muscles  pharyngo-laryngés,  qui  provoque  la 
toux  au  passage  des  liquides,  et  celle  des  muscles  oculaires.  Depuis  hier, 
raideur  douloureuse  de  la  colonne  vertébrale. 

On  donne  des  bains  chauds;  le  9  juin,  amélioration.  Strabisme  diminué, 
déglutition  plus  facile  ;  les  bras  se  lèvent  mieux,  bien  qu'il  persiste  une 
légère  impotence  à  gauche.  La  paralysie  des  jambes  persiste,  avec  douleur 
par  le  mouvement.  Sensibilité  intacte,  réflexes  rotuliens  toujours  abolis. 
L*enfant  se  plaint  d'engourdissements,  de  fourmillements,  de  démangeai- 
sons aux  jambes  ;  il  accuse  les  mêmes  sensations  aux  mains.  La  pression 
sur  les  muscles  des  jambes  est  très  douloureuse.  Raideur  et  douleur  de 
la  colonne  vertébrale  persistent.  Bains  à  36°,  III  gouttes  de  teinture  de 
noix  vomique  par  jour. 

Le  12  juin,  strabisme  guéri,  bras  normaux.  Le  15,  quelques  mouvements 
dans  les  jambes,  qui  restent  actuellement  les  seules  parties  paralysées. 
Le  19,  l'enfant  peut  s'asseoir.  Le  26,  les  jambes  ont  recouvré  quelques 
mouvements.  Traitement  électrique  par  le  D'  de  Léon  ;  pas  de  réaction 
de  dégénérescence.  Le  9  juillet,  l'enfant  marche  à  quatre  pattes  ;  électri- 
cité et  massage.  Le  30,  il  marche  seul.  Le  31  août,  guérison  complète,  sans 
séquelle. 

Secciôn  de  la  nretra  y  de  gran  parte  de  les  cnerpos  caTarnosos  por 
un  cahello  (Section  de  l'urètre  et  d'une  grande  partie  des  corps  caverneux 
par  un  cheveu),  par  le  D'  M.  Herrera  Vegas  {Arch,  Lat-Amer,  de 
Pediatria,  février  1907). 

Un  petit  juif  de  six  ans  est  apporté  dans  le  service  de  pédiatrie  de 
VHospitalde  Clinicas  (Buenos  Aires),  le  24  janvier  1907,  pour  une  section 
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du  pénis.  A  r^amen,  on  trouva  un  4traii|^nient  à  la  base  du  gland 
par  un  cheveu  de  femme.  L*urètre  était  complètement  coupé.  Les  corps 
caverneux  étaient  sectionnée  à  leur  péripliérie  et  adhéraient  au  reste  du 
pénis  par  une  portion  amincie. 

Sillon  profond  à  la  base  du  gland. 

Le  D'  Wasiltew  (de  Varsovie)  a  écrit,  en  1901.  un  mémoire  sur  cette 
question,  avec  49  observations  de  traumatismes  du  pénis  par  cheveux, 
fils,  rubans,  etc.  Dans  22  cas,  Fagent  constricteur  fut  un  ûi  ;  dans  5  cas« 
une  ficelle;  dans 2  cas,  un  mince  ruban;  dans  un  cas,  un  ûl  de  fer.  Presque 
toujours  il  &*agit  d'enfants  ;  une  seule  fois,  Taccident  fut  constaté  chez 
uii  adulte  ;  le  coupable  est  généralement  le  malade  lui-même. 

Souvent  on  a  voulu  combattre  par  ce  moyen  Tincontinence  nocturne 
d'urine.  Dans  11  cas,  les  enfants  se  sont  liés  le  pénis  par  crainte  d'uriner 
au  lit. 

Un  caao  de  aîriagomilia  ea  ima  aisa  de  nueTe  aiios  de  edad  (Un  cas 

de  syringomyélie  chei  une  fille  de  neuf  ans),  par  le  D**  Nàsciminto 
GuRGBL  (Arch,  LaL'Amer.  de  Pediatria,  février  1907). 

Fille  de  neuf  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  nourrie  au  sein  Jusqu'à 
sept  mois.  Convulsions  à  ce  moment.  Marche  à  deux  ans.  Rougeoie  à  six 
ans.  Incontinence  nocturne  d'urine,  mictions  très  fréquentes  le  jour. 
Nervosité  exagérée,  pleurs  faciles. 

A  quatre  ans,  onychophagie  ;  elle  se  fait  saigner  les  do^;ts  sans  éprouver 
de  douleur.  Il  y  a  trois  ans,  cette  diminution  de  la  sensibilité  à  la  douleur 
attira  l'attention  de  l'entourage.  Elle  s'est  brûlée  et  blessée  bien  souvent 
sans  rien  sentir. 

Elle  a  eu  de  nombreux  panaris  aux  deux  mains  et  toujours  les  blessures 
accidentelles,  les  brûlures,  les  suppurations  furent  indolores. 

Les  ongles  ont  disparu  peu  à  peu. 

Il  y  a  deux  ans,  blessure  du  talon  droit  par  un  soulier,  d'où  ua  abcès 
volumineux  ouvert  spontanément,  lent  à  se  fermer. 

A  la  même  époque,  phlyctène  à  la  face  inférieure  de  la  première  pha- 
lange du  pouce  gauche,  avec  contenu  séro -purulent. 

Constitution  normale,  intelligence  moyenne.  Les  doigts  des  deux  mains 
sont  dépourvus  d'ongle,  sauf  l'annulaire  droit  Les  phalangettes  présentent 
des  bleastves  mal  cicatrisées  et  se  terminent  en  baguettes  de  tambour. 
Ëminence  thénar  un  peu  atrophiée.  Aux  membres  inférieurs,  la  sensibilité 
tactile  est  conservée,  l'enfant  perçoit  les  moindres  excitations  sur  toutes 
les  parties  du  corps.  Elle  sent  la  forme  et  la  consistance  des  objets,  mais 
non  la  température.  La  sensibilité  à  la  chaleur  et  au  froid  est  ab<^  sur  les 
pieds  et  sur  les  jambes  jusqu'au  tiers  supérieur;  cette  abolition  monte  un 
peu  plus  haut  au  côté  externe.  Même  constatation  au  membre  supérieur. 
L'enfant  sait  qu'elle  prend  un  tube,  mais  elle  ignore  s'il  est  Iroid  ou  chaud. 
Là  encore,  c'est  un  segment  de  membre  qui  est  intéressé  ;  la  thermo-anes> 
thésie  ne  dépasse  pas  la  moitié  de  Tavant-bras. 

La  sensibilité  à  la  douleur  est  comme  abolie  dans  les  points  où  existe 
la  thermo -ânes thésie.  Au  niveau  du  tronc,  de  la  face  et  des  muqueuses, 
pas  de  perturbation  sensitive.  Réflexes  tendineux  et  cutanés  normaux, 
marche  normale.  Pas  de  bacilles  de  Hansen  dans  le  pus.  Donc  pas  de  lèpre. 
La  dissociation  des  sensibilités  coexistant  avec  les  panaris,  les  déformations 
digitales  et  un  certain  degré  d'atrophie  de  l'éminence  thénar,  permettent 
d'éliminer  les  myélites,  hystérie  et  névrite  périphérique. 

Quant  au  panaris  analgésique  dé  «Mervan,  il  se  distingue  mal  de  la 
syringomyélie.  f 
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lianlo  lifiliUoo,  •!  Uanio  como  «faiomt  de  aililis  en  la  primera 
inlancia  Pleurs  syphilitiques,  les  pleurs  comme  symptdme  de  syphilis 
dans  la  première  enfance),  par  les  D^  Qsnaro  Sisto  et  Brnbsto  Gains 
{La  Semama  rnedica^  1907,  n^  4). 

Les  auteurs  ont  vu  des  enfants  pleurant  sans  cessechez  lesquels  le  trai- 
tement spécifique  a  ramené  le  calme. 

Dans  2  cas  sur  3,  les  pleura  constituaient  Tunique  symptôme  de  l'in- 
fection syphilitique. 

\^  Mère  de  vingt-neuf  ans,  fausse-couche  de  deux  mois  et  demi,  plus 
tard  opérée  d*un  kyste  de  l'ovaire  à  Thôpital  Rivadavia.  Père  sain.  Enfant 
venu  à  terme  avec  forceps,  asphyxie  à  la  naissance,  poids  k  250  grammes. 
Chute  du  cordon  à  huit  jours,  allaitement  maternel  jusqu'à  deux  mois, 
puis  allaitement  mercenaire  pendant  quinze  jours,  et  enfin  allaitement 
artificiel. 

A  rage  de  quarante  jours,  sans  cause  appréciable,  l'enfant  se  mit  à 
pleurer  jour  et  nuit,  surtout  la  nuit.  La  mère  remarque  que  l'enfant  pleure 
davantage  quand  on  le  remue.  On  pense  aux  coliques  et  on  incrimine 
l'alimentation.  On  remplace  alors  le  lait  de  vache  par  celui  d'ànesse,  puis 
par  le  lait  de  femme;  on  revient  au  lait  de  vache,  etc.  ;  l'enfant  continue  à 
pleurer  jour  et  nuit.  Il  arrive  ainsi  à  trois  mois.  L'examen  de  la  peau  ne' 
montre  aucun  stigmate;  rien  du  côté  de  l'appareil  digestif,  pas  de  vomis^ 
sements.  pas  de  diarrhée,  urines  normales,  rien  à  l'examen  du  foie  et  de  la 
rate. 

Cependant  le  traitement  spécifique  agit  merveilleusement,  mit  un  terme^ 
aux  cris  et  fit  monter  la  courbe  de  poids. 

2°QarQon  de  deux  mois  et  demi,  pleure  constamment»  la  réglementation 
des  tétées  (allaitement  maternel),  les  mesures  hygiéniques  les  meilleures 
furent  vaines.  Cris  incessants,  ne  cédant  que  devant  le  sommeil.  Le  26  sep* 
tembre  1904,  on  trouve  un  enfant  bien  développé,  pesant  4  630  grammes, 
nourri  au  sein  matmrnel  exclusivement  s  pâleur  marquée,  un  peu  de  coryza 
et  parfois  cornage,  couleur  saumon  des  plantes  et  paumes,  veines  dilatées 
sur  le  côté  droit  du  crâne,  grosse  rate  ;  l'enfant  aurait  présenté  du  pem- 
phigus  à  la  naissance.  Le  père  a  eu  la  syphilis,  la  mère  a  été  infectée  par 
lui. 

Traitement  par  les  frictions  mercurielles.  En  cinq  jours,  résultat  sur- 
prenant, l'enfant  est  calme,  ne  pleure  plus.  Le  7  octobre,  poids  4  520, 
rate  diminuée,  cris  disparus.  Le  22,  poids  4  460  grammes.  Puis  le  poids 
augmente,  et  le  7  janvier  1905  l'enfant,  très  beau,  pèse  5500  grammes. 

30  Garçon  de  deux  mois,  pleurant  constamment,  surtout  la  nuit,  depuis, 
deux  semaines.  Peu  de  sommeil.  Né  à  terme,  l'enfant  est  nourri  au  sein 
maternel,  bon  état  de  nutrition.  Pas  de  stigmates  spécifiques,  pas  de 
troubles  digestifs.  La  mère  a  eu  cinq  accouchements  prématurés  ;  aucun 
enfant  n'a  survécu.  Après  des  essais  infructueux  de  traitement  hygiénique 
et  diététique,  on  commence  les  frictions  mercurielles  le  20  septembre. 
Le  29,  les  cris  ont  presque  disparu  ;  poids  4  880  grammes.  Le  21  octobre, 
guérison  complète,  poids  5  080  grammes. 

Le  cri  syphilitique  serait  caractérisé  par  sa  continuité,  sa  persistance 
et  son  intensité,  et  aussi  par  son  apparition  précoce,  peu  de  temps  après  la 
naissance.  11  s'explique  peut-être  par  une  irritation  de  la  substance  osseuse 
et  périostique,  peut-être  par  une  épiphysite  ;  on  doit  le  rapprocher  des 
douleurs  osiéûcopes  de  l'adulte.  Quelle  que  soit  l'explication,  nous  devons 
savoir  gré  à  nos  confrères  argentins  d'avoir  attiré  l'attention  des  pédiatres 
sur  une  cause  ignorée  jusque-là  de  cris  infantiles.  Quant  à  la  cause,  elle  a 
été  mise  en  relief  par  le  résultat  merveilleux  du  traitement. 
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Fonctionnement  de  la  consultation  des  nourrissons  de  l'bôpital 
suburbain  des  enfants  du  Bouscat,  ses  résultats,  par  les  D<^*  Délaye 
et  Andérodias  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  28  avril  1907). 

Une  consultation  de  nourrissons  s'ouvrit  au  Bouscat,  le  1®'  juin  1904. 
Elle  fonctionne  tous  les  mercredis  à  deux  heures,  à  la  mairie.  Elle  a  pour 
but  :  1»  de  diriger  et  surveiller  l'alimentation  des  enfants  ;  2®  de  donner 
aux  mères  qui  ne  peuvent  nourrir  exclusivement  au  sein  le  moyen  de  s< 
procurer  à  bas  prix  du  lait  stérilisé. 

Les  enfants  sont  d'abord  pesés;  on  inscrit  les  poids  sur  un  registre 
et  sur  des  fiches  individuelles.  Ils  passent  ensuite  à  la  visite  médicale.  Pour 
ceux  qui  ne  sont  pas  au  sein,  on  donne  des  bons  de  lait  stérilisé,  en  atten- 
dant qu'on  ait  pu  organiser  une  goutte  de  lait,  Â  chaque  mère  qui  vient 
pour  la  première  fois,  on  donne  une  brochure  d'hygiène  infantile. 

Du  !«'  juin  1904  au  1«'  janvier  1907,  il  a  été  donné  1  042  consultations 
à  208  nourrissons.  Les  médecins  font  tous  leurs  efforts  pour  encourager 
l'allaitement  maternel  :  53,75  p.  100.  L'allaitement  mixte  s'est  rencontré 
22,40  p.  100,  l'allaitement  artificiel  23,75  p.  100.  Sur  les  208  enfants 
soignés,  il  en  est  mort  16  (7,69  p.  100),  dont  10  seulement  par  gastro- 
entérite. Aucun  de  ces  enfants  n'avait  suivi  régulièrement  la  consul- 
tation ;  presque  tous  étaient  nourris  au  biberon,  et  les  chaleurs  de  l'été 
leur  furent  fatales.  On  n'a  noté  aucun  décès  parmi  les  enfants  venus 
régulièrement  à  la  consultation.  Ces  résultats  plaident  éloquemment 
en  faveur  des  consultations  de  nourrissons  et  gouttes  de  lait,  dont  la  créa- 
tion s'impose  dans  toutes  les  agglomérations  ouvrières.  Pour  en  provo- 
quer la  création  et  en  favoriser  le  développement  dans  toutes  les  localités 
importantes  de  la  Gironde,  les  auteurs  font  appel  au  préfet,  M.  Duréault, 
qui,  dans  le  Pas-de-Calais,  qu'il  administrait  précédemment,  avait  su 
doter  le  département  de  71  consultations  de  nourrissons  en  un  an. 

De  l'albuminurie  an  cours  de  l'impétigo  et  de  recséma  impétiginenx 
des  enfants,  par  le  D'  Auché  {Joum,  de  méd.  de  Bordeaux,  5  mai  1907). 

Quoique  l'albuminurie  soit  une  complication  rare  de  l'impétigo,  elle 
est  signalée  depuis  longtemps  par  Sirugues  (Thèse  de  Paris,  1881), 
par  BoYER  (Thèse  de  Lyon,  1883),  etc. 

1®  Impétigo  du  cuir  chevelu  et  de  la  face.  Albuminurie.  Présence  de  strep- 
tocoques dans  les\urines.  Guérison.  —  Garçon  de  deux  ans,  entre  à  l'hôpital 
le  19  octobre  1904,  pour  de  l'anasarque.  Impétigo  de  la  face  et  du  cuir 
chevelu  depuis  trois  ou  quatre  ^emaines  ;  peau  bouffie  et  pieds  œdéma- 
tiés  depuis  dix  jours.  Puis  l'œaème  a  gagné  les  malléoles,  les  jambes, 
les  cuisses,  le  scrotum,  les  membres  supérieurs,  la  face. 

Les  urines  contiennent  de  l'albumine  ;  le  sédiment  renferme  des  héma- 
ties, des  leucocytes,  et  cylindres  épithéliaux.  Rhinopharyngite  et  bron- 
chite. Régime  lacté,  pansements  humides.  Le  23  octobre,  amélioration. 
Le  30,  disparition  des  œdèmes.  Le  5  novembre,  plus  d'albumine  ;  Timpétigo 
est  guéri.  Les  ensemencements  des  produits  impétigineux  ont  donné  des 
staphylocoques  dorés  et  des  streptocoques  pyogènes.  Ceux  de  l'urine  ont 
donné  des  streptocoques. 

2°  Impétigo  du  cuir  che^^elu.  Albuminurie.  —  Fille  de  treize  ans,  vient 
à  la  consultation  le  31  janvier  1905,  pour  de  l'œdème  de  la  face.  Depuis 
l'âge  de  cinq  ans,  elle  a  très  souvent  des  croûtes  impétigineuses  du  cuir 
chevelu.  Depuis  le  mois  de  septembre  1904,  elle  a  eu  constamment  des 
croûtes.  11  y  a  une  dizaine  de  jours,  elle  remarqua  que  sa  figure  était 
bouffie. 

Les  urines  sont  claires  et  contiennent  1  gramme  d'albumine  par  litre. 
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Pas  de  symptômes  généraux.  Quelques  lésions  impéti^neuses  du  cuir 
chevelu.  Régime  lacté,  repos  au  lit.  Le  2  février,  figure  moins  bouffie; 
le  9,  impétigo  guéri.  Pas  d'albuminurie.  Guérison. 

Sar  une  forme  insolite  de  dilatation  bronchique  de  l'enfant,  dilata- 
tion bronchique  à  revêtement  du  type  lyncitial,  par  le  D^  J.  Halle 
{Arch,  de  méd,  exp,  et  d'anat.  path,^  mars  1907). 

Fille  de  deux  ans  et  demi,  entrée  à  l'hôpital  le  26  février  1900,  pour 
une  bronchopneumonie.  Nourrie  au  sein  par  sa  mère,  elle  a  eu,  vers 
seize  mois,  une  bronchite  ayant  duré  deux  mois.  Il  y  a  quinze  jours, 
toux  opiniâtre,  rejet  de  matières  glaireuses,  sans  quinte  coqueluchiale 
véritable.  Amaigrissement.  Fièvre,  puis  expectoration  purulente.  Pâleur, 
essoufflement.  Voussure  à  gauche,  immobilité  de  ce  côté,  espaces  inter- 
costaux dilatés,  son  tympanique,  souffle  amphorique.  Cœur  non  dévié.  On 
pense  à  une  pleurésie  purulente  ouverte  dans  les  bronches.  Plusieurs 
vomiques.  Le  27  février,  le  pneumothorax  semble  certain.  Le  28,  ponction 
exploratrice  sans  résultat.  Nouvelle  vomique.  Le  5  mars,  nouvelle 
ponction  qui  ramène  du  pus. 

Le  7  mars,  empyème  pratiqué  au  niveau  du  souffle,  résection  costale, 
évacuation  de  100  grammes  de  pus.  Drainage,  pansement.  Tempéra- 
ture 390,8.  État  général  mauvais,  mort  le  11  mars. 

Autopsie.  —  Pas  de  pleurésie  purulente,  poumon  gauche  volumineux, 
sans  adhérences  ;  scissure  interlobaire  libre.  La  cavité  ouverte  par  Topé- 
ration  n'était  qu'une  dilatation  bronchique  du  lobe  inférieur.  Ce  lobe 
est  criblé  de  cavités.  La  cavité  opérée  est  une  poche  allongée,  ovoïde, 
grosse  comme  un  œuf  de  poule  ;  parois  lisses.  Elle  communique  avec  une 
grosse  bronche  par  un  orifice  du  calibre  d'une  plume  d'oie.  Au-dessous 
de  cette  cavité  s'en  trouve  une  autre  de  la  grosseur  d'une  mandarine. 
Elle  est  traversée  de  brides  et  de  colonnes  qui  la  font  ressembler  à  un 
ventricule  du  cœur.  Entre  les  cavités,  tissu  pulmonaire  induré,  sclérosé  ; 
aspect  de  fromage  de  gruyère.  Pas  de  tuberculose. 

L'étude  histologique  montre  qu'il  s'agit  bien  de  dilatations  bron- 
chiques ;  épithélium  à  cellules  cylindriques.  Au  niveau  des  saillies,  le 
revêtement  épithéhal  est  formé  de  cellules  rappelant  un  épithélium 
pavimenteux  stratifié.  Dans  les  petites  dilatations,  le  revêtement  épi- 
thélial  donne  l'aspect  de  saillies  papillomateuses  ;  il  existe  parfois  jusqu'à 
vingt  assises  de  cellules  superposées. 

L'examen  histologique  montre  qu'il  s'agit  d'une  dilatation  bronchique 
d'un  type  spécial  avec  revêtement  plasmodial  et  cellules  géantes  de  type 
épithélial,  tissu  tout  à  fait  identique  au  syncitium  du  placenta,  des 
môles  ou  du  déciduome. 

Un  cas  de  syphilis  congénitale  avec  lésions  gommeuses  multiples  et 
dégénérescence  pigmentaire  par  hématolyse,  par  le  D'  Potier  {Arch, 
de  méd.  exp.  et  d^anat.  path.,  mars  1907). 

Garçon  de  deux  mois,  entré  à  l'hôpital  le  25  novembre  1903  ;  né  à 
terme,  nourri  au  biberon,  il  a  présenté  de  l'érythème  des  fesses  à  quinze 
jours,  du  coryza  ;  puis  diarrhée,  vomissements.  Poids  3  620  grammes, 
aspect  ridé.  Fièvre  coïncidant  avec  des  abcès  cutanés  qu'il  faut  ouvrir. 
Frictions  mercurielles.  Mort  le  11  décembre. 

A  l'autopsie,  poumons  congestionnés,  atélectasiés,  durs  à  la  coupe  ; 
tractus  fibreux  péribronchiques  très  marqués.  Gomme  arrondie  à  la 
pointe  du  ventricule  gauche.  Foie  dur  à  la  coupe.  Gommes  miliaires  dans 
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les  reins.  Capsules  surrénales  grosses  et  dures.  Rate  grosse  et  dure.  Gervesu 
4)oiigestionné. 

L'examen  histologique  montre  la  présence  de  gommes  dans  tous  les 
Tiscères.  Dans  les  poumons,  petits  nodules,  ou  pneumonie  interstitielle  : 
travées  épaissies,  cavités  alvéolaires  diminuées,  alvéolite  proliférante  et 
4eâquamative,  tendance  à  la  sclérose.  Au  niveau  du  cœur»  même  ten- 
dance. Le  foie  présente  de  nombreux  espaces  portes  infiltrés  par  des 
cellules  embryonnaires,  de  petites  gommes  périartérielles  ;  même  genre 
de  lésions  au  niveau  des  reins.  Des  gommes  multiples  et  arrondies  se  voient 
aussi  dans  les  capsules  surrénales.  La  substance  médullaire  est  infiltrée 
de  pigment  intra  et  extracellulaire.  Hyperplasie  du  tissu  splénique; 
pigment  d*origine  hématiqoe. 

Donc  gommes  multiples  et  scléroses  viscérales,  processus  hémolytique, 
pigment  ocre,  en  rapport  avec  la  syphilis  héréditaire. 

Lépftludisma  ches  TenfAnt,  par  le  D'  J.  Crbspin  {Congrès  de  pédiatrie, 
Alger,  1907). 

Le  paludisme  est  fréquent  chez  les  enfants,  et  leur  sang  contient  sou- 
vent l'hématozoaire  de  Laveran.  Ils  peuvent  être  infectés  par  la  piqûre 
des  moustiques. 

On  a  dit  aussi  que  le  paludisme  pouvait  se  transmettre  par  le  placenta 
ou  par  le  lait  de  la  nourrice.  Il  est  certain  que  le  paludisme  maternel  peut 
aboutir  à  la  mort  du  fœtus.  Cependant  les  examens  de  sang  chez  les 
nouveau -nés  ont  été  contradictoires.  D^autre  part,  on  n'a  jamais  trouvé 
rhématozoaire  dans  le  lait  des  nourrices  paludiques. 

Les  symptômes  ne  sont  pas  toujours  nets  ;  le  pavillon  de  Toreille  a  une 
teinte  terreuse  spéciale;  le  ventre  est  proéminent,  le  corps  amaigri. 

On  retrouve,  chez  l'enfant,  dans  le  paludisme  aigu,  tous  les  types  de 
dévre  (quarte,  tierce,  quotidienne).  Les  trois  stades  de  l'accès  ne  sont 
pas  aussi  nets  et  aussi  réguliers  que  chez  l'adulte. 

Le  frisson  manque  ou  n'est  qu'ébauché.  Sur  129  cas,  le  D'  A.  Mariottini 
a  constaté  53  fois  l'absence  de  frisson.  Il  est  remplacé  par  la  pâleur, 
avec  cyanose  aux  extrémités,  les  vomissements,  les  convulsions,  11  y  a 
parfois  du  tremblement  des  membres,  des  contractions  spasmodiques. 
Dans  quelques  cas,  diarrhée.  Stade  de  froid  très  court  Stade  de  chaleur 
plus  net,  avec  persistance  fréquente  des  vomissements  et  convuJsioDs, 
de  la  diarrhée,  etc.  Stade  de  sueur  modéré  ;  il  y  a  rarement  des  sueurs 
profuses  ;  sudamina.  Rate  douloureuse,  puis  perceptible,  points  névral- 
giques variés,  irradiations  douloureuses. 

Les  accès  peuvent  éclater  à  toute  heure  du  jour  et  de  la  nuit  ;  durée 
variable  (quatre,  huit,  quatorze,  vingt-quatre  heures).  Pâleur,  anorexie, 
embarras  gastrique  dans  l'intervalle  des  accès. 

Le  type  de  la  fièvre  est  généralement  quotidien  jusqu'à  trois  ans; 
plut  tard»  on  observe  le  type  tierce  ou  double  tierce.  Il  y  a  des  cas  rémit- 
tents et  continus,  des  accès  et  accidents  pernicieux. 

Le  paludisme  chronique  et  la  cachexie  paludéenne  s'installeni  tr^ 
Vite  chez  les  enfants.  On  observe  souvent  chei  eux  les  formes  larvées. 
Complications  sur  le  foie  et  sur  le  rein  (cirrhose  biliaire),  néphrites,  endo» 
cardites.  Diagnostic  par  l'examen  du  sang  et  la  recherche  des  héna* 
toEoaires  ;  formule  leucocytaire  spéciale,  mononudéose.  L'action  de  la 
quinine  a  également  de  la  valeur. 

Le  traitement  par  la  quinine  est  le  meilleur.  On  donne  le  médicament 
quelques  heures  avant  l'accès  ou  même  tout  de  suite,  s'il  y  a  urgence. 
Il  faut  prescrire  des  doses  massives  :  frapper  vite  et  fort.  La  voie  gastrique 
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et  la  voie  sous-cutanée  sont  les  deux  principales.  Avec  reuquinine» 
Taristochine,  qui  n*ont  que  peu  ou  pas  d'amertume,  on  peut  donner  le 
remède  par  la  bouche  chez  Tenfant. 

La  dose  de  quinine  varie  suivant  les  auteurs  ;  elle  sera»  sans  inconvé- 
nient» de  10  centigrammes  par  année  d*âge. 

Prophylaxie,  —  Il  faut  détruire  les  moustiques  (pétrolage  des  mares), 
isoler  les  malades,  protéger  les  habitations  (grillages  aux  portes  et  fenêtres). 
On  devra  prendre  la  quinine  à  titre  préventif. 

Hygiène  de  Thabitation,  hygiène  de  Talimentation. 

Notas  o!  a  casa  of  empyema,  with  fatal  bosmorrhage  from  érosion  of 
snbclavian  artery  by  drainage-tube  (Empyème  avec  hémorragie  mor- 
telle par  érosion  de  l'artère  sous-clavière  par  un  drain),  par  le  D'  O.  H. 
Edington  (The  Glasgow  med,  Journ.,  juin  1907). 

En  1906,  pendant  l'été,  l'auteur  opère  une  fillette  de  dix  mois  pour  un 
empyème.  La  maladie  avait  commencé,  cinq  semaines  avant,  par  de  la 
toux  avec  dyspnée,  agitation,  diarrhée.  Amélioration  au  bout  d'une 
semaine,  mais  la  toux  persiste  et  s'accompagne  de  sueurs  profuses  et 
d*afTaiblissement.  Dyspnée  très  marquée  deux  jours  avant  l'opération. 
Signes  de  pleurésie  gauche,  déplacement  du  cœur,  matité.  On  retire  par 
la  ponction  un  pus  épais.  Résection  d'une  partie  de  la  huitième  côte  en 
arrière  de  l'aisselle.  Drainage. 

Le  tube  est  laissé  en  place  six  jours.  On  le  retire  alors  pour  le  nettoyer, 
et  on  le  réintroduit. 

Le  quinzième  jour  après  l'opération,  on  aperçoit  du  sang  en  abondance. 
L'enfant  pâlit.  Il  se  rétablit  cependant,  et,  pendant  cinq  jours,  il  n'y  a 
pas  d'hémorragie.  Mais  la  lièvre  s'allume.  Le  vingt-troisième  jour  après 
l'opération,  hémorragie  foudroyante,  mort. 

A  l'autopsie,  adhérences  du  poumon  droit  avec  les  côtes  et  le  dia^ 
phragme.  Poumon  gauche  affaissé,  adhérent  au  diaphragme  et  à  l'angle 
des  côtes  en  arrière.  Une  sonde,  introduite  dans  la  plaie  thoracique,  se 
dirige  en  haut,  vers  la  sous-clavière  ;  cette  artère  présentait  une  ouverture 
ovale  longue  de  3  millimètres.  Précisément  la  pointe  du  tube  à  drainage 
s'adaptait  à  cette  solution  de  continuité. 

Il  en  résulte  que  dorénavant  on  ne  devra  pas  mettre  de  tubes  trop  longs  ; 
ils  seront  proportionnés  aux  dimensions  du  thorax.  Pendant  six  jours, 
le  tube  est  resté  en  place,  puis  il  a  été  réintroduit  tous  les  jours  pendant 
neuf  jours.  C'est  ainsi  qu'il  a  eu  le  temps  d'ulcérer  l'artère  avec  laquelle 
il  était  entré  en  contact. 

De  rorigine  centrale  de   certaines  paralysies    diphtériques,    par- 
le D'  H.  DuFOUR  (Soc.  méd.  de$  hôp.,  3  mars  1907). 

Fille  de  huit  ans  entrée  à  l'hôpital  le  27  mai  1907  pour  une  diphtérie 
pharyngée.  On  lui  injecte  20  centimètres  cubes  de  sérum;  elle  guérit 
assez  vite  malgré  une  albuminurie  très  intense  qui  dure  jusqu'au  11  avril. 
Elle  sort  le  13  avril,  et  le  1^  mai  elle  rentre  pour  une  paralysie  diphtérique 
tardive  (deux  mois  après  l'angine). 

On  constate  une  paralysie  de  l'accommodation  oculaire,  une  paralysie 
du  voile  du  palais,  l'abolition  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens,  de  la 
faiblesse  des  jambes.  Pas  de  troubles  sensitifs,  pas  de  fourmillements 
dans  les  membres  supérieurs. 

Mais  il  existe  en  outre  :  l^*  une  paralysie  du  facial  inférieur  gauche  ; 
20  le  signe  du  peaucier  à  gauche  ;  3»  une  ébauche  de  flexion  combinée 
de  la  cuisse  et  du  tronc,  de  ce  même  côté.  Ces  trois  symptômes  sont  évidem* 


088  ANALYSES 

ment  sous  la  dépendance  d'une  lésion  du  faisceau  pyramidal.  La  paralysie 
diphtérique  s'est  donc  localisée  au  niveau  des  centres  nerveux. 

La  localisation  sur  le  faisceau  pyramidal  a  dû  même  se  faire  assez  haut, 
au-dessus  du  bulbe,  dans  le  trajet  encéphalique  ou  isthmique. 

La  ponction  lombaire  n'a  pas  montré  de  leucocytes  dans  le  culot  de 
centrifugation  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ce  même  liquide  ensemencé 
au  sérum  gélatine  a  été  stérile  (pas  de  bacilles  de  Lœfller). 

"^  Intubation  o!  the  larynx  in  laryngeal  diphteria  (Intubation  du 
larynx  dans  la  diphtérie  laryngée),  par  le  D'  Claude  B.  Ker  {The  Scott, 
med.  and  sur.  Journ.,  juin  1907). 

C'est  en  1858  que  Bouchut  eut  l'idée  de  combattre  le  croup  par  l'intro- 
duction d'un  tube  dans  le  larynx;  découragé  par  ses  collègues,  il  ne  put 
aboutir.  O'Dwyer,  en  1885,  réussit  complètement,  et  les  tubes  dont  on  se 
sert  actuellement  ne  sont  que  des  modifications  des  siens.  En  Grande- 
Bretagne,  l'intubation  n'a  pas  trouvé  d'emblée  un  grand  enthousiasme, 
et  elle  compte  encore  des  détracteurs. 

Le  tubage,  depuis  1894,  a  cependant  été  en  honneur  au  Edinburgk 
City  Hospital.  L'auteur  compte  un  peu  plus  de  200  cas  personnels.  Il  y  a 
trois  ans,  la  mortalité  n'était  jamais  tombée  au-dessous  de  40  p.  100.  Une 
grande  amélioration  devait  résulter  de  l'dlimentation  par  le  nez  dans  tous 
les  cas  d'intubation.  Auparavant,  on  se  contentait  de  lavements  nutritifs. 
La  sonde  nasale  vaut  mieux.  Ne  pas  tuber  trop  tôt. 

Sur  70  cas  intubés  à  l'hôpital  depuis  l'automne  de  1904, 12  étaient  pure- 
ment laryngés,  48 avec  participation  delà  gorge,  10  avec  association  du 
naso-pharynx;  19  moururent  (27,1  p.  100).  Un  peu  plus  du  quart  deman- 
dèrent une  trachéotomie  (18,  dont  10  mortels,  plus  de  55  p.  100). 

On  doit  enlever  le  tube  entre  quarante-huit  heures  et  soixante-douze 
heures  après  l'intubation  (deux  jours  et  demi  en  moyenne).  Un  enfant  a 
gardé  le  tube  quatroze  jours  et  un  autre  vingt-neuf  jours  (ce  dernier  ne 
fut  pas  tube  moins  de  14  fois).  L'auteur  se  sert  de  tubes  de  vulcanite,  qui 
seraient  très  bien  tolérés. 

Le  plus  jeune  enfant  tube  avait  six  mois  ;  il  a  guéri.  Le  plus  âgé  avait 
huit  ans. 

^^^  Case  of  bronchial  diphtheria  (Cas  de  diphtérie  bronchique),  par 
le  D'  Bellamy  (The  Brit.  med.  Journ.,  29  juin  1907). 

Garçon  de  huit  ans:  après  quelques  jours  de  malaise,  a  du  coryza  avec 
toux  et  mal  de  gorge,  mais  continue  d'aller  à  l'école.  Il  perd  peu  à  peu  sa 
voix,  saigne  du  nez  de  temps  à  autre  et  ne  peut  respirer  que  par  la  bouche. 
L'examen  médical  n'a  lieu  que  le  dixième  jour. 

Peau  chaude,  pouls  102,  température  38^,5,  écoulement  séro-sangui- 
nolent  par  les  deux  narines  ;  rougeur  du  pharynx,  grosses  amygdales. 
Albuminurie.  Le  soir,  toux  violente,  expulsion  de  deux  tubes  membra- 
neux, moules  de  deux  grosses  bronches;  après  quoi  soulagement  de  la  toux 
et  de  la  dyspnée.  Chaque  tube  membraneux  avait  plus  de  7  centimètres 
de  long  et  6  millimètres  de  diamètre  ;  trente-six  heures  après,  expulsion 
d'un  nouveau  tube  de  10  centimètres  de  long. 

On  injecte  4  000  unités  de  sérum  antidiphtérique  chaque  jour  pendant 
cinq  jours.  Peu  à  peu,  guérison  ;  la  voix  reste  un  peu  affaiblie,  et  il  persiste 
une  paralysie  des  muscles  ciliaires  traitée  ensuite  par  l'ésérine.  Les  cultures 
ont  donné  le  bacille  de  Lœfller. 
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Réapparition  de  la  diphtérie  sous  Tinflaence  de  la  rougeole,  etc., 
par  le  D'  H.  Barbier  (La  tuberculose  infantile,  15  avril  1907). 

Sous  rinfluence  d'une  rougeole  ou  d'une  scarlatine,  la  diphtérie  peut  se 
réveiller.  Soit  un  enfant  qui  a  été  exposé  à  une  contagion  diphtérique  et 
qui  a  reçu  une  injection  préventive,  ou  un  enfant  qui  a  été  atteint  de 
diphtérie,  soigné  convenablement  et  guéri.  Quand  une  rougeole  survient 
dans  les  semaines  qui  suivent,  on  peut  voir  réapparaître  des  manifesta- 
tions diphtériques  qui  réclament  une  nouvelle  injection  de  sérum.  Cette 
récidive  peut  s'observer  dans  les  trpis  semaines  qui  suivent  l'inoculation 
de  sérum,  à  une  époque  où  l'immunisation  devrait  encore  exister. 

I.  Garçon  de  trois  ans  et  demi.  Diphtérie  nasale  au  cours  d'une  rou- 
geole secondaire  à  la  scarlatine.  Inoculation,  six  semaines  auparavant, 
de  30  centimètres  cubes  de  sérum. 

II.  H...  Marthe.  Diphtérie  oculaire  au  cours  d'une  rougeole  chez  une 
cachectique  tuberculeuse  inoculée  trente  jours  auparavant  par  le  sérum 
antidiphtérique.  Mort. 

III.  Garçon  de  trois  ans  et  demi.  Group  et  angine  diphtérique.  Gué- 
rison  le  troisième  jour.  Scarlatine  le  cinquième  jour.  Rougeole  le  dix- 
septième  jour.  Réapparition  de  la  diphtérie  sur  la  bouche  ce  même  jour. 
Guérison. 

M.  Barbier  conclut  : 

1®  Lorsqu'une  rougeole  survient  chez  un  enfant  convalescent  d'une 
diphtérie,  depuis  moins  de  deux  mois,  la  rougeole  peut  faire  réapparaître 
la  diphtérie,  et  il  est  prudent,  dès  l'apparition  de  la  rougeole,  de  faire 
à  l'enfant  une  nouvelle  inoculation  de  sérum  antidiphtérique  ; 

2^  Oii  doit  agir  de  même  lorsque,  dans  une  famille  ou  ailleurs,  la  rougeole 
apparaît  chez  des  enfants  ayant  été  en  contact  antérieurement  avec  des 
cas  de  diphtérie,  même  quand  on  les  a  isolés  à  temps,  même  quand  ils  ont 
reçu  à  ce  moment  une  inoculation  préventive,  même  quand  le  temps 
théorique  d'immunisation  de  celle-ci  n'est  pas  écoulé. 

Traitement  orthopédiqne  de  certaines  formes  de  la  maladie  de  Little, 
par  le  D'  Frœuch  {Congrès  d'Alger,  1907). 

Chez  15  malades,  l'auteur  a  noté  l'asphyxie  à  la  naissance,  les  trauma- 
tismes  obstétricaux,  la  naissance  avant  terme,  la  gémelhté,  plus  rarement 
la  syphilis.  Ce  qui  domine  la  symptomatologie,  c'est  Vétat  mental  des  enfants 
atteints  ;  on  peut,  à  ce  point  de  vue,  les  diviser  en  spinaux  et  cérébraux. 
Ces  derniers,  outre  la  paraplégie  ou  la  diplégie,  ont  un  affaiblissement 
mental  qui  les  rendre  fractaires  à  toute  éducation  (5  sur  15,  avec  4  presque 
hydrocéphales).  Chez  les  autres  enfants,  quoiqu'il  y  eût  une  diminution 
de  l'intelligence,  du  strabisme,  des  crises  épileptiformes,  de  l'incontinence 
d'urine,  l'état  psychique  était  perfectible.  Dans  la  forme  cérébrale, 
l'aggravation  dépend  de  poussées  d'encéphalite  ou  d'hydrocéphalie,  qui 
viennent  contrarier  la  thérapeutique.  Dans  la  forme  spinale,  l'état  s'ag- 
grave si  aucun  traitement  n'est  appliqué,  et  la  contracture  aboutit  à 
des  déformations  permanentes. 

L'affection  étant  due  à  une  exagération  des  réflexes  médullaires  et  à 
une  diminution  ou  à  une  absence  complète  de  l'action  modératrice  du 
cerveau  ou  de  la  volonté  sur  ces  réflexes,  on  devra  tenter  d'augmenter 
l'action  de  la  volonté  ou  des  centres  nerveux,  et  pour  cela  on  aura  recours 
à  la  médication,  à  la  mobilisation  volontaire  commandée  et  aux  exercices 
musculaires  actifs. 

Contre  la  contracture,  on  aura  recours  aux  sections  tendineuses  :  ten- 
don d'Achille,  tendon  du  creux  poplité,  adducteurs  de  la  cuisse.  Après 
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l'opération,  appareil  plâtré  pendant  quatre  semaines,  puis  appareil  en  cuir 
moulé,  n'empêchant  pas  les  massages  musculaires  et  les  mouvements  pas- 
sifs. Traitement  d'ailleurs  des  plus  ingrats:  «Le  travail  est  aride  et  la 
récolte  maigre;  le  traitement  de  ces  affections  est  très  astreignant;  il  faut 
une  patience  à  toute  épreuve  pour  le  mener  à  bien.  » 

^  Epidermolysis  bullosa  (Épidermolyse  huileuse),  par  le  D'  F.  Gvr- 
DiNER  (The  Scott  med.  and  Surg,  Journ.,  juillet  1907). 

Nous  avons  publié  sur  cette  intéressante  question  de  l'épidermolvse 
bulbeuse  congénitale  une  revue  générale  basée  sur  les  faits  intéressants 
de  Petrini-Galatz  (Arch.  de  méd.  des  Enfants,  1907,  p.  353), 

M.  Gardiner  semble  avoir  ignoré  ces  faits  ainsi  que  plusieurs  autres  de 
la  littérature  française,  dont  mention  existe  dans  la  revue  sus-indiquée. 
L'épidermolyse  bulleuse  a  pour  caractéristique  d'être  souvent  héréditaire 
se  présentant  dans  la  première  ou  la  seconde  enfance,  s'accusant  par  des 
bulles  sous  l'influence  d'une  légère  irritation.  Engman  et  Moore  (Journ.  "j 
Cut.  diseases,  mars  1906),  ont  rapporté  4  cas  : 

1°  Garçon  de  huit  ans,  sans  hérédité  ;  première  manifestation,  il  y  .i 
dix-huit  mois,  à  la  suite  d'un  coup  sur  le  dos  de  la  main  qui  flt  naître  une 
ampoule  ;  peu  après  les  avant-bras,  les  cous-de-pied  et  les  pieds  furent 
atteints  ;  pas  de  douleur  ni  démangeaison,  un  léger  traumatisme  provoque 
des  bulles.  Impétigo  contagiosa  qui  disparaît  par  des  bains  de  sublimé 
à  1  p.  20  000.  On  note  la  présence  de  petits  kystes  épidermiques  sur  les 
oreilles,  la  face,  les  lèvres,  les  mains,  et  de  télangiectasies  de  la  langue. 
Amélioration  par  l'arsenic; 

2°  Fille  de  six  ans,  pas  d'hérédité;  l'éruption  a  commencé  sur  un  orbil 
deux  jours  après  la  naissance  et  a  persisté  depuis  lors  ;  elle  est  occasionnée 
par  les  traumatismes  ;  télangiectasies  et  kystes  épidermiques.  Amé- 
lioration temporaire  par  l'arsenic  ; 

30  Garçon  de  huit  ans  ;  pa^  d'hérédité,  début  sur  le  pouce  après  la  nais- 
sance ; 

40  Fille  de  dix-sept  ans  ;  hérédité  maternelle,  la  mère  a  souffert  d'épi- 
dermolyse  bulleuse  jusqu'à  dix-huit  ans  ;  un  frère  et  une  sœur  ont  été 
également  atteints.  Début  de  la  maladie  dans  la  seconde  année,  kystes 
épidermiques  multiples  ;  les  bulles  sont  souvent  précédées  de  démangeai- 
sons et  sont  parfois  douloureuses  tant  qu'on  ne  les  a  pas  ponctionnées. 
L'examen  microscopique  a  montré  le  gonflement  des  cellules  dans  les 
couches  profondes  de  l'épiderme,  l'absence  do  tissu  élastique  dans  les 
couches  papillaires  et  sous-papillaires  du  derme. 

Winkelried-Williams  {Brit,  Jour,  of  Derm.,  janvier  1907)  a  vu  une 
fille  de  cinq  ans  qui,  née  avec  des  adhérences  des  mains,  coudes,  genoux,  etc.. 
sans  antécédents  héréditaires,  présenta  une  éruption  bulleuse  quinze  jout> 
après  la  naissance.  Des  frictions  déterminaient  la  production  de  bulles. 
La  maladie  était  sans  doute  intra-utérine  et  avait  provoqué  les  adhérence:^ 
des  membres, 

Valentine  (Arch.  /.  Derm.  und  Syph.,  1906)  résume  l'histoire  de 
17  cas,  dont  3  dans  la  même  famille,  et  signale  la  prédominance  des 
garçons. 

Fordyce  (Jour,  of  Cut.  diseases,  sept.  1906)  rapporte  un  cas  associé 
à  un  tremblement  intentionnel  des  lèvres,  de  la  langue,  de  la  tête. 

Le  traitement  par  les  rayons  X  a  donné  d'assez  bons  résultats.  Schora- 
berg  (Journ.  of  Cut.  Dis.,  1906),  après  30  séances,  obtint  une  réelle  amélio- 
ration chez  un  garçon  de  dix  ans.  Berger  (Semaine  médicale,  16  mai  1906), 
aurait  guéri  en  six  semaines  un  cas  qui  datait  de  six  ans  (depuis  la  nais- 
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sance).  Durée  de  chaque  séance  :  sept  minutes.  L'amélioration  a  été 
signaiéeaprès  trois  jours.  Agnes  Savill  (TheLancet,  14  juillet  1906)  a  obtenu 
(lu  soulagement  par  Tergot  de  seigle  chez  deux  malades  (frère  et  sœur). 

Ostéomyélite  vertébrale   aiguô,   par  MM.  Andrieu   et   Lemarchal  ^ 
(Reçue  d: orthopédie,  !«'  juillet  1907), 

Garçon  de  onze  ans  et  demi,  entré  le  10  novembre  1906  dans  le  ser- 
vice de  M.  Moizard,  avec  des  signes  d'infection  générale  datant  de  huit 
jours.  Chute  dans  Tescalier  un  mois  avant.  Au  bout  de  quinze  jours,  dou- 
leurs vagues  dans  le  côté  gauche  du  thorax.  Deux  épistaxis.  Constipation. 

Pouls  110,  température  39<>.  Une  voussure  comble  la  gouttière  verté- 
brale de  l'angle  interne  de  l'omoplate  à  la  région  lombaire.  Peau  luisante 
et  tendue,  lacis  veineux.  Fluctuation.  Colonne  dorsale  peu  mobile,  l'enfant 
ne  peut  faire  le  dos  rond  ni  l'étendre  fortement.  La  pression  de  haut  en 
bas  sur  les  apophyses  épineuses  est  douloureuse  au  niveau  de  la  septième 
dorsale  ;  pas  de  gibbosité.  Parésie  des  membres  inférieurs  avec  conser- 
vation de  la  sensibilité.  Vessie  paresseuse,  constipation  opiniâtre,  réflexes 
rotuliens  normaux,  pas  de  trépidation  épileptoïde. 

Une  incision  de  15  centimètres  suivant  le  grand  axe  de  la  collection 
parallèle  aux  apophyses  épineuses  donne  250  grammes  de  pus.  Au  fond 
de  la  cavité,  on  sent  une  apophyse  transverse  dénudée  ;  on  la  résèque. 
Pas  d'amélioration,  on  est  obligé  de  sonder  l'enfant. 

Le  29  novembre,  hématurie  ;  le  4  décembre,  cystite,  urines  purulentes, 
fétides,  œdème  du  prépuce.  Lavages  de  la  vessie  au  protargol  à  1  p.  1 000. 
Le  9  décembre,  escarre  sacrée,  escarre  à  la  fesse  gauche.  Le  12  décembre, 
œdème  des  membres  inférieurs,  phlyctènes  aux  pieds.  Ballonnement  du 
ventre. 

Le  8  janvier,  pâleur  et  amaigrissement  extrêmes,  cyanose  des  lèvres, 
160  pulsations,  souffle  pulmonaire.  Mort  dans  la  nuit  du  9  au  10  janvier. 
Autopsie,  —  Viscères  abdominaux  distendus,  refoulant  le  diaphragme  ; 
bronchopneumonie  à  droite.  Adhérences  à  gauche,  abcès  intrapleural. 
Cette  collection  semble  communiquer  avec  le  foyer  vertébral.  Léger 
épanchement  péricardique.  Végétations  fibrineuses  de  la  mitrale  et  de 
la  tricuspide. 

Ueber  einen  Fall  von  Herpès  zoster  ophthalmicus  bei  einem  Kinde 
(Sur  un  cas  de  zona  ophtalmique  chez  un  enfant),  par  J.-M.  Rachmaninow 
(Archivf.  Kinderheilk.,  1907). 

L'observation  a  porté  sur  une  enfant  de  quatre  ans  et  demi,  qui,  huit 
jours  auparavant,  avait  reçu  un  coup  avec  un  bâton  mince  sur  la  tête, 
près  de  l'occiput.  La  nuit  suivante,  l'enfant  se  plaignit  de  douleurs  à  l'œil 
gauche,  qui  le  lendemain  ne  pouvait  plus  s'ouvrir.  Le  quatrième  jour, 
l'enfant  examinée  ne  montre  rien  d'anormal  à  l'œil.  Le  cinquième,  on  voit 
de  la  rougeur  et  du  gonflement  de  la  paupière  de  l'œil  gauche.  La  nuit, 
apparaît  une  éruption  vésiculeuse  sur  le  front,  le  nez,  et  du  gonflement 
des  paupières  de  l'œil  droit.  L'éruption  s'étendit  à  droite  jusqu'au  milieu 
du  visage. 

Les  vésicules  par  suite  de  frottements  s'excorièrent;  il  se  forma  des 
croûtes  qui  tombèrent  peu  à  peu  ;  il  n'y  eut  pas  de  cicatrices. 

Il  est  peu  probable  que  ce  si  léger  traumatisme,  ayant  porté  sur  le  côté 
opposé  à  celui  qui  fut  frappé  de  zona,  en  ait  été  la  cause. 

La  brièveté  du  stade  latent  va  encore  à  rencontre  do  l'origine  trauma- 
tique  de  ce  zona,  qui  apparut  quelques  heures  seulement  après  le  trau- 
matisme. En  outre,  il  y  a  à  noter  la  longueur  anormale  du  stade  prodro- 


692  ANALYSES 

mique  ;  Téruption  se  montra  seulement  au  septième  jour  après  le  début, 
A  noter  encore  l'existence  de  douleurs  consécutives  persistant  après  le 
retour  ad  integrum  de  la  peau,  ce  qui  est  chose  rare  chez  Tenfant  jeune. 

Ueber  Todesfâlle  bei  Ghorea  (Sur  les  cas  de  mort  dans  la  chorée), 
par  J.-M.  Rachmaninow  (Archiv  /.  Kinderheilh.y  1907). 

Chez  deux  fillettes,  Tune  de  douze,  l'autre  de  treize  ans,  dont  la  choréf 
grave  se  termina  par  la  mort,  on  notait  à  l'autopsie  une  endocardite 
récente  mitrale  restée  latente  pendant  la  vie,  quoiqu'on  eût  examiné  Ik 
cœur  avec  grand  soin.  Ce  n'est  pas  l'endocardite  qui  causa  le  grav»: 
tableau  morbide  et  qui  fut  la  cause  prochaine  de  la  mort.  Au  point  de  vue 
clinique,  ces  deux  cas  différaient  des  cas  ordinaires.  Dans  un  cas.  outre  la 
violence  des  mouvements  choréiques,  on  notait  une  assez  forte  hyper- 
thermie,  de  l'hémiplégie  et  de  la  perte  de  connaissance  ;  dans  l'autre, 
l'hyperthermie  ne  survint  que  vingt-quatre  heures  avant  la  mort.  L'endo- 
cardite et  la  splénomégalie  trouvées  à  l'autopsie  montrent  que  les  enfants 
succombèrent  à  une  infection  généralisée,  peut-être  secondaire  et  due  à 
des  microbes  pyogènes  ayant  pénétré  par  les  nombreuses  érosions 
répandues  à  la  surface  du  corps. 

Beitrag  znr  Lehre  der  Kleingehirngeschwûlste  im  Kii^desalter  (Coniri 
bution  à  l'étude  des  tumeurs  du  cervelet  dans  l'enfance),  par  le 
D'  OsHiMA  (Archivf,  Kiiderheilk.,  1907). 

Chez  une  enfant  de  six  ans,  on  observait  les  signes  suivants  :  céphalée 
postérieure  avec  vomissements,  surtout  le  matin  et  le  soir,  phénomf*n»^ 
fréquent  dans  la  tuberculose  du  cervelet,  perte  de  connaissance,  troubles 
de  l'acuité  visuelle  allant  jusqu'à  la  cécité,  troubles  fonctionnels  des 
muscles  de  l'œil,  nystagmus,  strabisme,  contracture  spasmodique  des 
muscles  de  l'œil  survenant  pendant  les  attaques,  tout  cela  était  en  faveur 
de  la  tuberculose  du  cervelet.  L'augmentation  de  l'hydrocéphalie  montrait 
que  la  tumeur  augmentait  de  volume.  Les  convulsions  prédominant 
au  côté  droit  montraient  qu'il  devait  y  avoir  un  foyer  dans  récorrf» 
cérébrale. 

A  l'autopsie,  il  y  avait  en  effet  un  tubercule  solitaire  occupant  rhémi- 
sphère  droit  du  cervelet  et  dans  l'hémisphère  gauche  du  cerveau  un  pctii 
tubercule, 

Beitràge  zum  Stadinm  des  Saûglings-Pylorospasmus  mit  besonderer 
Berucksichtigung  der  Frage  von  seiner  Angeborenheit  (Contribution  à 
rétude  du  pylorospasme  du  nourrisson  avec  considération  particulière 
sur  sa  congénitaUté),  par  le  D'  Wilh.  Wernstedt  {Jahrb.  /.  Kinder- 
hcilk,,  1907). 

Pour  établir  la  nature  du  pylorospasme  du  nourrisson,  l'auteur  a  fait 
des  examens  d'estomac  comparatifs  chez  des  édentés  et  chez  d'autres 
vertébrés.  Chez  les  premiers,  il  a  toujours  trouvé  une  région  pylorique 
fortement  musclée;  chez  les  autres,  jamais  il  n'a  vu  pareille  chose,  sauf 
cependant  chez  le  lapin,  où  il  y  a  quelque  analogie  avec  ce  qu'on  voit 
chez  les  édentés.  On  peut  admettre  au  cours  du  développement  du  fœta-î 
un  état  du  pylore  analogue  à  celui  des  édentés,  mais  c'est  là  une  hypo- 
thèse. 

Pour  ce  qui  est  de  la  congénitalité  du  pylorospasme,  il  n'est  guère  pos- 
sible de  trancher  actuellement  la  question.  Il  faudrait  pour  cela  avoir 
trouvé  une  réelle  hypertrophie  à  l'autopsie  d'enfants  mort-nés  ou  morl^ 
presque  après  la  naissance.  Or  l'auteur  ne  connaît  pas  un  cas  certain  de 
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ce  genre.  Le  but  de  l'auteur  par  ce  travail  n'est  pas  de  prouver  la  congé- 
niialité  de  la  lésion,  mais  d'établir  l'absence  de  preuves  certaines.  Il  y 
a  là,  ce  semble,  un  trouble  fonctionnel  des  nerfs  moteurs  de  l'estomac. 

Die  Eigentûmlichkeiten  des  Kindesalters  (lies  particularités  de 
l'enfance),  par  le  professeur  Gundobin  (Jahrh,  /.  Kinderheilk,,  1907). 

L'auteur  établit  que  la  croissance  des  divers  organes  ne  marche  pas  de 
pair  avec  la  croissance  générale  de  tout  l'organisme.  Il  y  a  une  première 
loi  à  mettre  en  lumière  que  la  croissance  des  organes  dans  l'enfance  ne 
va  pas  de  pair  avec  leur  développement  histologique.  Par  croissance,  il  faut 
entendre  l'augmentation  de  volume;  par  développement,  le  perfection- 
nement de  l'organe  dans  sa  structure  et  sa  fonction.  Ce  dernier  est  beau- 
coup plus  tardif. 

La  seconde  loi  a  trait  à  l'énergie  de  croissance  inhérente  à  l'organisme 
infantile,  qui,  si  elle  est  trop  violente,  peut  s'accompagner  de  troubles. 
La  troisième  est  que,  pendant  cette  période  de  rapide  croissance,  l'orga- 
nisme a  le  moins  de  résistance  contre  les  influences  nocives.  En  outre, 
les  organes  les  plus  actifs  sont  aussi  ceux  qui  sont  le  plus  lésés. 

Ueber  palpable  und  bewegliche  Nieren  im  Saûglingsalter  (Sur  les 
reins  accessibles  à  la  palpation  et  mobiles  chez  le  nourrisson),  par  le 
D'  Karl  Leiner  {Zeitschr.  /.  klin,  Med.,  1907). 

L'auteur  relate  deux  cas,  l'un  d'un  enfant  de  quatre  mois,  chez  qui 
l'examen  du  rein  fait  par  la  méthode  de  Glénard  (introduction  de  quatre 
doigts  entre  l'os  iliaque  et  le  rebord  costal,  l'enfant  étant  étendu  sur  le  dos) 
permettait  de  constater  dans  les  deux  lombes  une  tumeur  ronde.  La 
palpation  dans  le  décubitus  latéral  était  plus  facile.  L'examen  rectal 
donnait  les  mêmes  résultats.  L'insufflation  du  côlon  mettait  en  évidence 
le  siège  rétro -péri  tonéal  des  deux  tumeurs. 

Le  second  cas  était  très  analogue  ;  il  s'agissait  d'un  enfant  de  huit 
mois,  très  amaigri  aussi  et  ayant  aussi  des  lésions  pulmonaires,  tuberc- 
lose  ici,  pneumonie  dans  le  premier  cas.  La  palpation  du  rein  droit  était 
gênée  par  le  volume  du  foie.  Par  contre,  à  gauche,  la  palpation  rénale 
était  aisée.  On  sentait  les  reins  mobiles  avec  la  respiration  et  dans  le  sens 
longitudinal.  A  l'autopsie,  cependant,  les  reins  étaient  gros,  mais  à  leur 
place  normale. 

Ueber  Kongenitale  Huskelatonie  {Myatonia  Congenita  Oppenheim) 
(Sur  l'atonie  musculaire  congénitale),  par  le  D'  L.  Tobler  (Jahrb,  /. 
Kinderheilk.,  1907). 

En  s'appuyant  sur  quatre  cas,  Oppenheim  a  décrit  en  1900,  sous  le 
titre  d'atonie  musculaire  générale  et  localisée  de  la  première  enfance,  une 
affection  qui,  survenant  chez  des  enfants  dont  l'état  de  la  nutrition  est 
satisfaisant,  est  caractérisée  par  une  extrême  mollesse  et  une  impuissance 
fonctionnelle  de  la  plupart  des  muscles.  Les  membres  inférieurs  sont 
atteints  plus  que  les  supérieurs.  L'atonie  peut  aller  jusqu'à  la  paralysie 
complète  ;  les  membres  se  laissent  mettre  en  des  positions  impossibles 
normalement  ;  les  réflexes  tendineux  sont  abolis;  l'excitabilité  électrique  . 
est  très  diminuée.  Il  n'y  a  pas  d'atrophie  musculaire;  la  sensibilité  est 
intacte. 

L'auteur  rapporte  un  cas  bien  caractérisé  qu'il  a  pu  suivre  pendant 
plus  de  trois  ans.  Il  s'agissait  d'un  enfant  né  de  parents  normaux,  non 
consanguins,  et  dans  des  conditions  normales,  nourri  au  sein  pendant 

ix  mois.  Au  moment  du  sevrage,  il  y  eut  un  peu  de  catarrhe  intestinal 
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avec  fièvre  d'ailleurs  passap:ère  ;  h  un  an  et  demi,  catarrhe  pulmonaire 
avec  lièvre.  I/enfant,  né  le  16  décembre  1900,  présentait  en  août  i9Ci2 
l'état  suivant  :  poids  O'^'^^lOO  ;  bon  aspect,  nutrition  générale  très  sati< 
faisante,  pas  de  rachilis.  Ganglions  légèrement  perceptibles  ;  lobe  m««y«i 
thyroïdien  appréciable.  Cœur  et  poumons  normaux,  ainsi  que  les  viscèrr-v 
abdominaux.  A  travers  l'épaisse  couche  de  graisse,  on  sent  les  musch*^ 
normaux.  La  tête  est  bien  maintenue,  il  y  a  une  forte  cyphose  d*»  li 
colonne  vertébrale  sur  toute  l'étendue;  les  bras  pendent  flasques;  V^ 
jambes  sont  en  rotation  externe  au  niveau  de  la  hanche  et  en  Uç^v^ 
flexion  au  niveau  du  genou.  Les  pieds  sont  en  chute  partielle  et  touchent 
le  lit  par  leurs  bords  latéraux.  Le  tonus  musculaire  est  dans  tous  \^^ 
membres  presque  nul  ;  la  jambe  soulevée  retombe  lourdement.  Les  arti- 
culations ont  une  laxité  anormale.  Les  épaules  peuvent  arriver  au  contac  1 
des  oreilles.  La  voûte  plantaire  est  affaissée.  Si  l'enfant  est  debout  et  ^i 
on  ne  le  soutient  pas  par  le  bassin,  il  s'affaisse  sur  lui-même.  Il  n'y  a  pas 
de  paralysie  complote  ;  les  mouvements  actifs  persistent,  mais  seu- 
lement esquissés  ;  ils  sont  lents  et  sans  force  et  plus  marqués  aux  bra-;. 
C'est  surtout  à  la  périphérie  des  membres  que  les  mouvements  sont 
plus  accentués.  Souvent  l'enfant  a  la  tête  entre  les  pieds,  et  il  ne  p^ut 
sans  aide  se  redresser  que  lentement.  Les  traits  du  visage  sont  mous  :  il 
ne  peut  pas  souffler.  Les  mouvements  de  la  langue  et  des  yeux  sont  nor- 
maux, les  pupilles  réagissent  bien  ;  les  réflexes  rotuliens  sont  abolis,  le 
réflexe  plantaire  n'est  qu'esquissé;  celui  de  Babinski  manque;  le  réflexe 
abdominal  est  manifeste;  le  crémastérien  ne  peut  être  cherché,  vu  l'arrêt 
du  testicule  dans  sa  descente.  L'excitabilité  électrique  aux  deux  espèce? 
de  courants  est  en  partie  conservée,  en  partie  très  diminuée,  l^es  con- 
tractions sont  courtes  ;  il  n'y  a  pas  de  réaction  myasthénique,  Sensibiliti^s 
à  la  douleur  et  au  courant  électrique  normales.  Fonctions  de  la  miction 
et  de  la  défécation  normales. 

Dans  la  suite,  le  développement  physique  et  psychique  se  fait  norma- 
lement. On  traite  l'enfant  par  le  massage  ;  grâce  à  cela,  les  mouvement? 
des  bras  se  font  mieux.  Le  29  mai  1905,  on  apprend  la  mort  de  l'enfant, 
qui  avait  eu  une  diphtérie  avec  bronchopneumonie  traînante.  Il  n'y 
eut  pas  d'autopsie. 

L'auteur  rapproche  son  cas  des  16  autres  publiés  et  en  retrace  le 
tableau  clinique.  L'affection  frappe  les  deux  sexes,  H  on  n'en  connaît 
pas  l'étiologie.  Le  début  peut  se  faire  pendant  la  grossesse  ;  la  mère  sent 
moins  bien  les  mouvements  que  normalement.  Ce  qui  frappe  d'abord, 
c'est  l'inactivité  du  jeune  enfant  ;  les  jambes  sont  surtout  atteintes,  pUu^ 
rarement  les  bras,  et  dans  les  cas  graves  le  dos  et  le  cou.  11  y^  a  un  reste 
de  mouvements  actifs  dans  les  extrémités  des  membres,  dans  le  bras 
plutôt  qu'à  la  jambe  et  dans  celle-ci  surtout  aux  péroniers.  La  palpatimi 
des  muscles  montre  la  mollesse,  mais  sans  atrophie  vraie.  Les  réflexes 
tendineux  ont  disparu  ;  ceux  de  la  peau  persistent.  L'excitabilité  élet- 
trique  est  très  atteinte;  seul  Muggia  l'a^v'ue  normale.  Le  courant  galva- 
nique agit  plus  que  le  faradique.  Les  muscles  sous  la  dépendance  des 
nerfs  crâniens  ne  sont  pas  atteints  ;  il  en  est  de  même  des  sphinctei"??. 
État  normal  de  la  sensibilité,  des  vaso-moteurs,  des  organes  des  sens  : 
intelligence  à  peu  près  normale.  Pas  de  troubles  subjectifs.  Souvent  il 
y  a  un  empâtement  de  graisse,  surtout  des  membres  inférieurs. 

Lorsque  la  guérison  doit  survenir,  il  y  a  disparition  de  la  plupart  des 
symptômes  au  bout  de  quelques  mois  ou  années  ;  la  régression  est  lente, 
mais  en  tout  cas  il  n'y  a  jamais  d'évolution  progressive.  On  n'a  jusqu'ici 
suivi  aucun  cas  jusqu'à  g\iérison  complète.  La  guérison  survient  d'abord 
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aux  membres  supérieurs,  et  elle  peut  y  être  complète.  Sans  être  vraiment 
grave,  le  pronostic  est  plus  sombre  que  ne  lo  disent  Oppenheim  et  ses 
élèves.  La  gravité  tient  aux  affections  pulmonaires  intercurrentes,  qui 
élèvent  la  mortalité  à  33  p.  100. 

Le  diagnostic  est  facile  avec  la  poliomyélite  par  la  congénitalité, 
l'absence  d'atrophie  et  de  réaction  électrique  de  dégénérescence.  Plus 
délicat  est  celui  avec  les  pseudo-paralysies  décrites  par  Vierordt,  surtout 
dans  le  rachitis  ;  dans  ces  cas,  il  y  a  les  lésions  du  squelette,  la  non-con- 
génitalité,  la  guérison  plus  rapide. 

On  ne  possède  actuellement  qu'une  autopsie  de  Spiller.  Le  système 
nerveux  était  normal.  Les  muscles  avaient  un  aspect  hyalin  ;  les  fibres 
étaient  étroites,  la  striation  transversale  ne  se  voyait  pas.  Il  s'agissait 
donc  bien,  comme  le  pensait  Oppenheim,  non  d'une  lésion  des  nerfs, 
mais  d'un  retard  dans  le  développement  des  muscles.  Il  semble  même 
que  les  muscles  soient  normaux,  d'après  une  biopsie  de  Bing,  qui  n'a 
trouvé  qu'un  peu  d'augmentation  du  nombre  des  noyaux.  Bernhardt 
a  publié  deux  cas  qui  ne  semblent  pas  rentrer  dans  ce  cadre.  Pour  lui,  la 
myatonie  dépendrait  d'un  défaut  du  développement  des  nerfs  péri- 
phériques ou  d'une  névrite  périphérique  dégénérative  liée  à  une  infection 
ou  une  intoxication  consécutive,  soit  à  une  maladie  infectieuse  ou  à  une 
persistance  du  thymus.  Le  traitement  consiste  en  courants  électriques, 
surtout  faradiques,  bains  électriques,  massages  et  mouvements  passifs. 

Congénital  hypotonia,  congénital  amyoplasia  (Hypotonie  congénitale, 
amyoplasie  congénitale),  par  le  D'"Carey  Coombs  (The  Brit.  med.  Journ.," 
L5  juin  1907). 

Ce  cas  est  analogue  à  ceux  que  le  D'  Oppenheim  a  décrits  sous  le  nom  de 
myotonia  congenita  et  dont  nous  avons  entretenu  les  lecteurs  des  Archives 
de  Médecine  des  Enfants  (1906,  page  152  :  Atonie  musculaire  congénitale). 

P'ille  de  dix  ans  présentée  à  la  consultation  externe  du  Children's 
Hospital  (Bristol)  pour  faiblesse  musculaire  et  dépérissement.  Parents 
sains  et  aisés.  Trois  autres  enfants  morts  de  maladies  banales.  Naissance 
à  terme,  sans  difficulté,  aucun  antécédent  morbide.  Cependant,  une  demi- 
heure  après  la  naissance,  on  a  remarqué  la  faiblesse  d'une  main.  Mais 
c'est  quand  elle  commença  à  marcher  que  l'affection  fut  reconnue.  Les 
jambes  refusaient  tout  service.  A  deux  ans  et  demi,  on  note  que  ses  mollets 
sont  très  petits;  jusqu'à  sept  ou  huit  ans,  les  chevilles  tournent  et  la  font 
trimber  ;  on  y  remédie  avec  des  bottines  à  tuteurs.  Mains  faibles  et  inhabiles 
à  cause  de  la  laxité  musculaire.  Intelligence  nette.  L'enfant  ne  peut 
s'habiller  seule  ni  porter  des  objets  un  peu  lourds.  Elle  ne  peut  marcher 
longtemps  sans  une  extrême  fatigue.  Taille  normale.  Pas  de  faiblesse  dans 
les  muscles  innervés  par  les  nerfs  crâniens  ;  la  langue,  les  muscles  de  la 
mastication,  ceux  des  lèvres  ont  leur  tonicité.  L'impotence  porte  surtout 
sur  les  muscles  des  membres,  qui  sont  mous,  petits,  surtout  aux  extrémités 
(avant-bras,  mains,  jambes,  pieds).  Pas  de  contracture.  Hypotonicité 
remarquable,  qui  fait  que  les  doigts  peuvent  être  portés  en  extension 
forcée  et  subissent  des  mouvements  passifs  exagérés,  la  face  dorsale  des 
doigts  pouvant  entrer  en  contact  avec  le  dos  de  la  main  et  la  main  toucher 
le  dos  de  Tavant-bras.  Même  exagération  de  la  flexion  de  la  main  et  de 
l'écartement  des  doigts.  Au  coude,  nouvements  de  latéralité  anormaux  et 
excessifs.  Mêmes  troubles  aux  pieds  et  jambes,  quoique  à  un  degré  moindre. 
Au  tronc,  faiblesse  analogue,  lordose,  exagération  des  courbures  de  la 
colonne  vertébrale,  flaccidité  dos  muscles  abdominaux,  proéminence  du 
ventre  dans  la  position  assise.  Respiration  facile,  intégrité  des  sphincters. 
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Coordination  des  mouvements  conservée,  pas  de  tremblement  ûbrillaire, 
conservation  des  réflexes  tendineux.  Diminution  des  contractions  élec- 
triques en  rapport  avec  Thypotonicité.  Sensibilité  intacte.  Pas  d'a^^ava- 
tion  depuis  le  début  ;  Thypotonicité  n'est  pas  progressive. 

Étude  cliniqae  ethistologiqne  de  la  cuti-réaction  à  la  tubercaline  chei 
les  enfants,  par  Marcel  Ferrand  et  Jules  Lemaire  {La  Presse  médi- 
cale, 28  sept.  1907). 

Ce  travail  est  basé  sur  l'observation  de  100  enfants  du  service  de 
M.  Hutinel,  sur  350  cuti -réactions  faites  avec  des  substances  diverses 
et  sur  19  examens  histologiques.  Scarifications  d'un  demi -centimètre  de 
long,  peu  profondes,  au  nombre  de  trois  par  enfant,  faites  avec  le  vac- 
cinostyle  dans  la  région  deltoïdienne. 

Cuti-réaction  à  la  tuberculine,  —  Sur  100  cas,  54  résultats  positifs: 
soulèvement  rouge  vif,  d'apparence  urticarienne,  surmonté  d'une  mince 
croûtelle  brune,  entourée  d'un  halo  rose  clair.  Plusieurs  degrés  :  1<>  réaction 
faible,  zone  érythémateuse  de  4  à  6  millimètres,  centre  un  peu  papuleux, 
halo  réduit  et  peu  durable  ;  2^  réaction  moyenne,  zone  érythémateuse 
de  6  à  12  millimètres,  saillie  papuleuse  plus  nette,  halo  plus  étendu  et 
plus  persistant  ;  3o  réaction  forte,  exagération  des  lésions  précédentes. 

Les  réactions  les  plus  intenses  s'observent  en  général  chez  les  sujets 
qui  ont  présenté  les  plus  fortes  réactions  à  l'injection  sous-cutanée  de 
tuberculine.  Maximum  de  la  réaction  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
parfois  plus  tôt  ;  elle  disparaît  au  bout  de  cinq  à  dix  jours,  mais  peut  durer 
quinze,  vingt  et  vingt-cinq  jours. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  constate  un  œdème  dermique  souvent 
considérable,  et  une  réaction  inflammatoire  à  distance  (petites  cellules 
rondes).  Cette  cuti -réaction  à  la  tuberculine  diffère  cliniquement  et 
anatomiquement  de  ce  qu'on  observe  après  scarification  simple,  après 
pénétration  de  glycérine  simple,  de  glycérine  phéniquée  ou  sublimée, 
de  vaccin,  de  toxine  diphtérique.  Elle  est  toujours  semblable  à  elle-même 
chez  les  tujjerculeux. 

Les  résultats  positifs  ou  négatifs  de  la  cuti -réaction  ont  été  vérifiés 
par  l'oculo-réaction  29  fois  sur  49  cas,  par  l'injection  sous-cutanée  de  tuber- 
culine 34  fois  sur  39  cas. 

THÈSES  ET  BROCHURES 

L'enfant,  par  le  D'  P.  Bézy  (Brochure  de  46  pages,  Paris,  1907, 
J.-B.  BaiUière  et  fils,  éditeurs.  Prix  :  1  fr.  25). 

Dans  cet  opuscule,  le  D'  Bézy,  professeur  de  chnique  infantile  à  la 
Faculté  de  Toulouse,  traite  des  organes  du  nouveau-né,  de  leurs  fonctions 
pendant  l'enfance,  de  la  croissance,  etc.  A  propos  des  organes  digestifs, 
l'auteur  s'occupe  des  besoins  alimentaires  du  nourrisson  et  de  la  ration 
qui  lui  convient.  Un  kilogramme  d'enfant  a  des  besoins  plus  importants 
qu'un  kilogramme  d'adulte;  il  reçoit  plus  et  rend  moins;  il  rayonne  plus, 
il  a  besoin  d'un  plus  grand  nombre  de  calories.  Pour  Lambling,  un  enfant 
normal  de  trois  mois  a  besoin  de  91  calories  par  kilogramme  et  par  vingt- 
quatre  heures.  Pour  Bonnet  et  d'Arsonval,  qui  se  basent  sur  la  caldrimétrie 
directe,  80  calories  suffiraient.  Pour  E.  Maurel,  pendant  les  quatre  pre- 
miers mois,  le  nourrisson  a  besoin  de  100  grammes  de  lait  par  kilogramme 
de  poids.  Ce  qui  domine  les  besoins  du  nourrisson,  c'est  son  poids  et  sa 
surface  cutanée. 

Le  besoin  d'alimentation  est  plus  grand  chez  les  enfants  que  chez  les 
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adultes  à  cause  de  la  croissance  ;  pendant  les  deux  premières  années, 
Tenfant  prend  4  grammes  d'albumine  par  kilogramme,  ration  double 
de  celle  de  Tadulte  et  en  retient  plus  que  lui,  il  prend  aussi  le  double 
de  graisse.  L'enfant  très  jeune  dépense  par  kilogramme  deux  fois  plus 
de  calories  que  l'adulte.  Le  rayonnement  étant  moindre  en  été,  le 
besoin  alimentaire  est  alors  diminué,  et  la  ration  doit  être  moindre 
que  l'hiver. 

Un  kilogramme  d'adulte  correspond  à  2  décimètres  carrés  de  surface 
de  peau  ;  un  kilogramme  de  nourrisson  correspond  à  4  décimètres  carrés 
au  moins.  Enfin  il  y  a  des  enfants  qui  rayonnent  plus  que  d'autres. 

On  voit  que  l'opuscule  de  M.  Bézy  agite  des  questions  intéressantes. 

Cardiopathies  et  allaitement,  par  le  D^*  L.  Le  Roux  (Thèse  de  Parisy , 

10  avril  1907,  54  pages). 

Cette  thèse,  écrite  par  un  élève  de  Budin,  contient  8  observations  qui 
montrent  l'exagération  de  la  formule  de  Peter  appliquée  aux  cardiaques  : 
a  Fille  pas  de  mariage,  femme  pas  de  grossesse,  mère  pas  d'allaitement.  » 
Les  maladies  de  cœur  ne  sont  pas  une  cause  d'empêchement  pour  allaiter 
les  enfants.  Une  mère  cardiaque  peut  nourrir,  comme  elle  a  pu  enfanter, 
avec  succès.  Quand  la  lésion  cardiaque  est  compensée,  quand  l'état  général 
est  bon,  la  mère  peut  nourrir. 

On  devra  surveiller  de  près  la  nourrice  cardiaque,  afin  de  l'aider  par  un 
allaitement  supplémentaire,  si  le  besoin  s'en  fait  sentir.  Quand  l'affection 
cardiaque  est  mal  compensée,  l'allaitement  ne  doit  pas  être  conseillé, 
car  il  ajouterait  une  cause  de  fatigue  et  de  surmenage  à  la  faiblesse  orga- 
nique du  cœur. 

Régimes  alimentaires  dans  la   scarlatine,  par  le   D'  Courdouan  ^ . 

(Thèse  de  Paris,  25  avril  1907,  92  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Lesage,  contient  47  observations,  avec 
tableaux  et  tracés.  Le  chlorure  de  sodium  ne  semble  pas  jouer  de  rôle 
fâcheux  sur  la  marche  de  la  scarlatine. 

Il  n'y  a  pas  de  rétention  chlorurée  au  cours  de  la  scarlatine.  Le  sel 
ajouté  aux  aliments  est  sans  influence  sur  l'albuminurie  précoce  et  ne 
paraît  pas  jouer  de  rôle  dans  la  genèse  des  néphrites  plus  tardives. 

La  courbe  de  l'élimination  chlorurée  est  identique  dans  les  différents 
régimes  ;  l'albuminurie  précoce  disparaît  à  la  même  époque,  quel  que  soit 
le  régime.  Aucun  régime  ne  met  à  l'abri  de  la  néphrite  tardive.  Le  régime 
lacté  est  sans  doute  insufHsant  et  fait  maigrir.  Mais  c'est  à  lui  qu'on  devra 
s'adresser  toutes  les  fois  qu'on  ne  pourra  pas  surveiller  les  urines  de  très 
près.  C'est  à  lui  qu'on  devra  s'adresser  encore  dans  les  cas  de  néphrite 
scarlatineuse. 

En  dehors  de  ces  cas,  le  régime  ordinaire,  normalement  chloruré,  peut 
avoir  son  utilité.  Agréable,  inoffensif,  il  produit  en  outre  une  augmenta- 
tion de  poids  régulière  et  progressive. 

Un  cas  d'hémiparalysie  de  la  langue  chez  le  nouyeau-né,  par  le 
D"-  P.  Person  (Thèse  de  Paris,  19  juillet  1906,  34  paj^es).  * 

Il  s'agit  d'un  cas  déjà  présenté  à  la  Société  d'obstétrique  de  Paris  par 
L.  Démelin  et  G.  Jeannin.  L'hémiparalysie  de  la  langue  était  due  à  une 
paralysie  obstétricale  de  l'hypoglosse  :  application  de  forceps  sur  un 
sommet  en  droite  postérieure.  On  a  noté  comme  symptômes  :  déviation 
de  la  pointe  de  la  langue,  affaissement  de  la  moitié  de  l'organe,  toux  et 
ronchus  trachéaux.  Il  en  résulta  une  grande  gène  pour  l'allaitement  au 
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sein,  la  succion  étant  entravée  par  la  pai  aly.^ie  de  la  moitié  droite  de  la 
langue. 

La  paralysie  du  nerf  hypoglosse  semble  avoir  été  produite  par  élonira- 
tion  du  segment  de  ce  nerf  tendu  entre  le  trou  condylien  antérieur  el  la 
face  externe  de  la  carotide  interne,  suite  de  la  subluxation  en  avant  de  la 
moitié  droite  de  Tatlas  sous  Tintluence  du  bec  de  la  cuiller  postérieure 
du  forceps. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  l'explication,  cette  variété  de  paralysie 
obstétricale  est  intéressante  par  son  extrême  rareté. 

.^^^^^     La  tuberculose  dans  la  premidre  enfance  ;  cavernes  tuberculeuses  cites  | 

le  nourrisson,  par  le  D'  II.  Liiomme  {Thèse  de  Paris,  19  juillet  190€, 
128  pages). 

Olt4'  thèse,  inspirée  par  M.  Guinon,  contient  30  observations.  On  sait 
que  la  tuberculose  pulmonaire  est  fréquente  chez  le  nourrisson.  La  tuber- 
culose cavitaire  est  plus  fréquente  qu'on  ne  croit  dans  le  premier  âge. 
Rares  avant  trois  mois,  les  cavernes  sont  unilatérales  le  plus  souvent  el 
situées  à  droite,  plutôt  à  la  base  ou  à  la  partie  moyenne  qu'au  sommet. 
Elles  dérivent  de  la  fonte  d'un  bloc  de  pneumonie  caséeuse,  de  la  .suppu- 
ration d'un  groupe  de  noyaux  bronchopneumoniques,  du  ramollissement 
de  lésions  chroniques.  Elles  peuvent  être  uniques  et  de  grandes  dimen- 
sions, ou  petites  et  assez  nombreuses. 

Symptômes  trompeui*s  :  bruits  pseudo-cavitaires  dans  le  cas  de  simple 
bronchite,  absence  de  bruits  cavilaires  dans  le  cas  de  caverne  véritable; 
pas  de  symptômes  fonctionnels  caractéristiques;  quelquefois  une 
hémoptysie  foudroyante  est  la  conséquence  d'une  caverne.  En  tout  cas, 
diagnostic  très  difticile  pendant  la  vie  ;  la  radioscopie  peut  être  utilisée 
dons  les  cas  douteux.  Pronostic  à  peu  près  fatal  dans  tous  les  cas. 

"^^^  De  la  pleurésie  purulente  du  nourrisson,  notamment  de  la  pleurésie  à 
pneumocoques,  par  le  D'*  Paul  Douhiez  [Tfwse  de  Paris,  19  juillet  1906. 
;i6  jiages). 

(ietle  thèse,  basée  sur  10  observations,  montre  que  la  pleurésie  puru- 
lente n'est  pas  exceptionnelle  chez  le  nourrisson.  Elle  est  secondaire  aux 
infections  pulmonaires;  le  pneumocoque  en  est  le  principal  agent,  au 
lieu  du  streptocoque,  qui  joue  le  premier  rôle  dans  Tempyème  du  nou- 
veau-né. 11  faut  s'appliquer  à  faire  le  diagnostic,  c'est-à-dire  examiner  le 
malade,  (^ar  les  signes  physiques  ont  seuls  de  l'importance  et,  en  premier 
lieu,  la  matité.  On  aura  recours  à  la  ponction  exploratrice,  qui  fei-arecon- 
naîti*e  le  pus  et  permettra  l'examen  bactériologique. 

La  confusion  est  faite  assez  souvent  avec  la  pneumonie  ou  la  broncho- 
pneumonie, la  tuberculose  pulmonaire  même;  mais  ces  affections  ne 
donnent  pas  lieu  à  une  maillé  aussi  complèt-e. 

Pronostic  gi-ave,  |)resque  fatal  pour  les  pleuresies  à  streptocoques, 
moins  redoutable  pour  les  pleurésies  à  pneumocoques. 

On  fera  d'abord  une  thoracentèse,  qu'on  pourra  renouveler,  s'il  s'agit 
de  pleurésie  à  pneumocoques.  L'empyème,  qu'on  est  bien  obligé  de  faire, 
est  une  opération  dangereuse  chez  les  nourrissons. 

^^     Méningite   tuberculeuse  du  nourrisson,  par  le  D^  D.-T.  Lafarcinaue 
/    ^ythêae  de  Paris,  20  juillet  1906.  lîiO  pages), 

dette  thèse,  inspirée  par  iM.  Lesage,  contient  40  observations.  Elh* 
montre  (jue  la  uiéningite  tuberculeuse  est  aussi  fréquente  de  deux  mois 
à  deux  ans  que  dans  la  seconde  enfance;  mais  elle  évolue  d'une  manière 
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fruste  dans  la  plupart  dos  cas.  On  peut  lui  dislinguer  trois  formes  : 
1"  hémiplégique;  2*  érlampli(|u<»;  3°  somnolente. 

La  forme  somnolente,  sur  laquelle  a  insisté  M.  Lesage,  est  cara  clé  risée 
par  quatre  symptômes  :  somnolence  pi^o^rcssivc,  catalepsie  oculaire, 
anmifrrissemsnt  pmgressif,  instabilité  du  pouls  avec  irrégularité.  On  peul 
encore  décomposer  cette  forme  en  deux  variétés  :  variété  somnolente 
pure,  variété  somnolente  gastro-intestinale. 

Le  syndrome  somnolent  suffit  par  lui-même  à  caractérieer  la  méningite 
tuberculeuse,  pourvu  qu'il  pei'siste  pendant  plusieurs  jours.  Le  diagnostic 
a  été  confirmé  par  la  ponction  lombaire  et  les  inoculations  au  cobaye. 
Marche  fatale,  traitement  absolument  inefficace. 

Du  sarcome  de  Tamygdale  chez  l'enfant,  par  le  D''  H.  Carrière  (TAcjfe. 
(le  Paru,  18  juillet  1906,  60  pages). 

dette  thèse  a  été  inspirée  par  M.  Moizard.  Elle  contient  2  observations 
que  nous  avons  analysées  jadis  (1902,  page  493,  et  1904,  page  449).  Elle 
montre  la  i-areté  du  sarcome  de  l'amygdale  chez  Tenfant.  Ce  sarcome  est 
le  plus  souvent  primitif  et  isolé;  son  oiigine  reste  indéterminée.  En  géné- 
lal,  il  est  à  petites  cellules  et  débute  insidieusement  par  de  l'hypertrophie 
amygdalienne,  des  troubles  de  la  phonation.  Tout  traumatisme,  quel 
<|u'il  soit,  a  pour  effet  de  donner  un  coup  de  fouet  à  la  tumeur  :  incision, 
«»xcision,  pointes  de  feu  doivent  être  rejetées.  11  y  a  toujours  un  engorge- 
ment ganglionnaire  considérable.  Troubles  respiratoires  constants,  mort 
par  asphyxie. 

Diagnostic  difficile  au  début  ;  on  doit  tenir  jmur  suspecte  toute  hyper- 
trophie amygdalienne  unilatérale.  Marche  rapide,  pronostic  fatal.  Traite- 
ment chirurgical  à  écarter.  Insister  sur  la  médication  iodée. 
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Klinische  studien  ûber  Vakzination  und  yakzinale  Allergie  (Ëtudes 
cliniques  sur  la  vaccination  et  les  éruptions  vaccinales),  par  le 
D'  C.  VON  PiRQUET  (vol.  de  194  pages,  Leipzig  et  Vienne,  1907,  Franz 
Deuticke,  éditeur.  Prix  :  6  marks). 

Dans  ces  études  entreprises  à  la  Clinique  infantile  de  l'Université  de 
Vienne  (professeur  Escherich),raiiteur  décrit  et  représente  (49  figures  dans 
le  texte  et  une  planche  en  couleurs)  Téruption  de  la  première  vaccination 
et  de  la  re vaccination,  les  fausses  et  les  vraies  vaccines,  les  éruptions 
secondaires,  etc.  Il  compare  ces  éruptions  à  celles  qu*on  voit  dans  la 
sérothérapie  et  qu'il  a  décrites  sous  le  nom  de  maladie  du  sérum. 

Beitrâge  zar  Lungenpathologie  der  Sâoglinge  (Essais  sur  la  patho- 
logie pulmonaire  du  nourrisson),  par  le  D'  L.  Bartenstein  et  le 
D'  G.  Tada  (vol.  de  100  pages,  Leipzig  et  Vienne,  1907,  Franz  Deuticke 
éditeur.  Prix  :  6  marks). 

Dans  ce  livre,  orné  de  5  figures  dans  le  texte  et  9  planches  hors  texte, 
les  auteurs  étudient  successivement  :  le  développement  du  poumon,  la 
forme  et  le  volume  des  poumons  suivant  l'âge,  le  thorax  et  la  respiration 
du  nourrisson,  la  pneumonie  du  nourrisson,  sa  pathogénie,  la  pneumonie 
hypostatique,  la  pneumonie  catarrhale  aiguë  (bronchopneumonie, 
pneumonie  lobulaire),  la  pneumonie  lobaire  aiguë. 

Cet  ouvrage,  très  bien  illustré,  émane  de  la  clinique  infantile  de  l'Uni- 
versité royale  de  Breslau. 
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Hygiène  de  la  lèche  y  de  la  came  (Hygiène  du  lait  et  de  la  viande), 
par  le  D*"  Pedro  Berges  (Vol.  de  488  pages,  Buenos  Aires,  1907). 

Cet  important  travail,  publié  dans  le  Bulletin  du  ministère  de  V Agri- 
culture de  la  République  Argentine^  est  très  intéressant  pour  les  médecins 
d'enfants.  Il  suffira,  pour  en  donner  une  idée,  de  transcrire  les  têtes  de 
chapitre  : 

1°  La  tuberculose  sur  le  continent  latino-américain,  sa  prophylaxie; 

20  Les  maladies  transmissibles  par  Talimentation  lactée,  leur  pro- 
phylaxie ; 

30  Pasteurisation  obligatoire  du  lait  provenant  des  vacheries  subur- 
baines et  rurales  ; 

4<>  Conditions  que  doivent  réunir  la  construction  et  l'administration  des 
abattoirs  latino-américains  ; 

5°  Inspection  vétérinaire  des  viandes  chez  les  diverses  nations  sud- 
américaines.  Nécessité  et  moyens  de  la  généraliser  ; 

60  Réglementation  des  causes  de  saisie  dans  les  abattoirs  ; 

1^  Conditions  que  doit  remplir  le  lait  provenant  des  vacheries 
urbaines. 

Le  livre  contient  une  série  de  détails  pratiques  qu'il  serait  trop  long 
d'analyser  et  qu'il  faut  lire  en  entier  pour  se  bien  pénétrer  du  soin  apporté 
à  l'étude  de  ces  questions  d'hygiène  alimentaire,  si  importantes  pour  la 
population  des  grandes  villes. 

SOCIÉTÉ    DE    PÉDIATRIE 
Séance  du  15  octobre  1907.  —  Présidence  de  M.  Villemin. 

M.  Villemin  fait  part  à  la  Société  de  la  mort  du  professeur  Grancher, 
son  ancien  président,  et  se  fait  l'interprète  des  regrets  profonds  et  una- 
nimes qu'elle  a  causés. 

M.  L.  MoRQuio,  professeur  de  clinique  infantile  à  la  Faculté  de  Monte- 
video, après  un  rapport  de  M.  Comby,  est  nommé  membre  correspondant 
étranger  de  la  Société  de  Pédiatrie. 

MM.  Variot  et  De  ville  rs  communiquent  un  cas  d'atonie  muscu- 
laire congénitale.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  trois  mois,  flasque  et  mou,  ne 
remuant  bien  les  membres  que  dans  le  bain,  présentant  une  cyphose. 
Cependant,  pas  d'atrophie  musculaire.  Mort  à  six  mois  et  demi  de  broncho- 
pneumonie.  On  a  pu  faire  une  autopsie  partielle,  et  les  résultats  de  l'exa- 
men histologique  seront  publiés  plus  tard. 

M.  Comby  a  fait  paraître,  dans  les  Archives  de  Médecine  des  Enfants 
(l^r  septembre  1905),  une  revue  générale  sur  l'atonie  musculaire  congé- 
nitale, qu'il  est  le  premier  à  avoir  signalée  en  France.  Dans  cette  revue, 
après  avoir  cité  les  cas  d'Oppenheim,  de  Berti,  etc.,  il  rapportait  un  cas 
personnel  des  plus  typiques.  Il  a  d'ailleurs  donné  une  courte  description 
didactique  de  cette  maladie  nouvelle  dans  son  Traité  des  Maladies  de 
r Enfance  (5«  édition,  parue  le  1®'  décembre  1906,  page  765).  Plus  ré- 
cemment, il  a  observé  un  deuxième  cas  inédit,  dont  il  exposera  briève- 
ment l'histoire.  Le  D'  Girard  (d'Ivry),  en  novembre  1906,  lui  adresse 
un  petit  garçon  de  quatre  mois,  pesant  5  600  grammes,  nourri  au  sein 
par  sa  mère,  et  qui,  depuis  l'âge  d'un  mois,  serait  paralysé.  En  effet,  cet 
enfant  ne  peut  tenir  la  tête,  et  il  s'affaisse  comme  une  masse  inerte 
quand  on  veut  le  mettre  debout.  Couché  sur  le  lit,  il  fait  quelques  mou- 
vements. Levé,  il  semble  entièrement  paralysé.  Pas  d'atrophie  muscu- 
laire. Pas  de  troubles  sphincter iens,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  mais 
abolition  des  réflexes  tendineux.  Un  examen  fait  par  M.  Larat,  un  autre 
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examen  fait  par  M.  Weil,  ont  montré  de  Thypoexcitabilité  électrique  à 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse  droite,  sans  réaction  de  dégénérescence. 
Rien  à  l'auscultation. 

Sous  rinfluence  des  bains,  des  massages,  des  courants  électriques 
longtemps  continués,  l'enfant  s'est  peu  à  peu  amélioré.  ;  il  a  été  suivi 
pendant  toute  l'année  courante  et  revu  pour  la  dernière  fois  le  16  oc- 
tobre 1907.  Il  a  actuellement  quinze  mois  et  présente  toutes  les  apparences 
de  la  santé,  si  l'on  fait  abstraction  dé  l'atonie  musculaire  qui  persiste. 
Cet  enfant,  par  son  habitus  extérieur,  rappelle  tout  à  fait  un  cas  dont 
M.  Tobler  (Jahrbuchf,  Kinderheilk,  8  juillet  1907)  a  publié  les  photographies. 

En  somme,  il  y  a  là  une  maladie  nouvelle,  de  nature  encore  inconnue, 
mais  qui  se  distingue  cliniquement  du  rachitisme,  de  la  paralysie  infan- 
tile et  de  l'amyotrophie  spinale  difTuse  des  nouveau-nés.  Cette  maladie  est 
caractérisée  par  l'atonie  générale  du  système  musculaire.  Elle  est  sus- 
ceptible de  guérison.  Les  deux  malades,  vus  par  M.  Comby,  sont  encore 
en  vie  (le  premier  a  cinq  ans,  le  deuxième  quinze  mois).  Le  D'  Carey 
Coombs  (Brit.  Med,  Journ,,  17  juin  1907)  en  a  publié  un  cas  chez  une 
fille  de  dix  ans. 

M.  Marfan  rappelle  qu'un  de  ses  élèves  vient  de  publier,  dans  la 
Semaine  médicale,  un  cas  de  myatonie  avec  autopsie. 

M.  Halle  appelle  l'attention  sur  la  /orwc  syncopale  de  la  grippe  chez  le 
nourrisson.  En  février  1906,  une  fille  de  trois  ans  a  la  grippe  ;  on  l'éloigné, 
mais  trop  tard,  de  son  frère  âgé  de  cinq  semaines.  Ce  dernier  présente 
d'abord  un  petit  catarrhe  rhino-pharyngé  sans  importance.  Puis  il 
devient  cyanose,  suffoque,  perd  connaissance.  On  lutte  avec  succès  contre 
ces  accidents  asphyxiques  répétés  par  les  inhalations  d'oxygène,  par 
la  respiration  artificielle.  Après  avoir  manqué  de  périr  plusieurs  fois, 
l'enfant  est  sauvé.  Cependant  il  n'y  avait  pas  de  bronchopneumonie, 
et  la  fièvre  était  peu  élevée.  Ces  accidents  toxiques,  à  localisation  bul- 
baire, se  voient  aussi  chez  les  adultes. 

M.  CoMBY  a  vu,  avec  le  D'  PhiUppeau,  il  y  a  deux  ans,  un  petit  nour- 
risson atteint  de  grippe  présenter  les  mêmes  accidents  syncopaux  et 
asphyxiques  que  le  bébé  de  M.  Halle.  Chez  ce  petit  malade,  allaité  par 
une  bonne  nourrice,  il  n'y  avait  que  quelques  râles  à  l'auscultation, 
sans  fièvre  notable.  Grâce  à  la  respiration  artificielle,  aux  bains  sinapisés, 
aux  inhalations  d'oxygène,  aux  injections  de  sérum  artificiel,  la  guérison 
fut  obtenue  rapidement.  Mais,  à  plusieurs  reprises,  ou  crut  bien  que 
l'enfant  ne  survivrait  pas. 

MM.  GuiNON  et  Reubsabt  présentent  un  garçon  de  douze  ans  atteint 
de  maladie  de  Recklinghausen  ;  c'est  un  petit  retardé  qui,  depuis  plusieurs 
années,  a  des  taches  pigmentaires  très  nombreuses  et  très  étendues  en 
différents  points  du  corps.  Au-devant  du  pavillon  de  l'oreille  gauche 
existe  un  nodule  mollasse  ;  pas  d'autres  tumeurs,  pas  de  névromes  ; 
organes  génitaux  peu  développés,  testicules  durs.  Hérédo-syphilis  pro- 
bable. La  mère,  qui  est  épileptique,  a  eu  douze  enfants,  dont  cinq  vivants 
à  l'heure  actuelle.  Un  frère  aîné  de  quatorze  ans  a  des  taches  pigmentaires. 
L'examen  du  sang,  fait  par  M.  Gaillard,  a  montré  la  proportion  énorme 
de  14  p.  100  d'éosinophiles  ;  le  frère  aîné  en  a  13  p.  100;  un  frère  plus 
jeune,  8  p.  100;  la  mère,  2,3  p.  100;  le  père,  2,7  p.  100. 

M.  Guillemot  présente  une  fille  de  neuf  ans  atteinte  de  goitre  exophtal- 
mique. Début  il  y  a  neuf  mois  par  des  palpitations  (130  à  140  pulsations 
par  minute),  par  du  goitre  et  par  de  l'exophtalmie.  Cette  triade  sympto- 
matique  est  très  prononcée.  Il  y  a  en  même  temps  de  légers  mouvements 
choréiques.  Le  lobe  thyroïde  droit  est  très  gros  et  dur. 
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M.  Guillemot  présente  les  pièces  anatomiques  d*une  sténose  congénitaU 
hypertrophique  du  pylore.  Il  s'agit  d*un  petit  enfant  mort  à  trente-six  jours 
après  avoir  eu  des  vomissements  incoercibles  avec  hyperacidité  lactique 
du  résidu  stomacal.  On  ne  sentait  pas  la  tumeur  pylorique  pendant  la 
vie  ;  pas  d'ondes  stomacales.  A  Tautopsie,  parois  de  Testomac  d'autant 
plus  épaisses  qu'on  se  rapproche  du  pylore.  Anneau  de  consistance  carti- 
lagineuse sur  3  centimètres  de  longueur;  calibre  du  pylore  très  réduit; 
hypertrophie  de  la  tuniquo  m\isculaire  seulement. 

M.  Le  MAIRE  présente  quatre  nouveaux  cas  de  fièvre  typhoïde  hospita- 
lUre  :  sur  ces  cas  intérieurs,  la  mortalité  a  été  très  élevée  (33  p.  100). 
Il  présente  également  une  note  sur  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  chez 
les  enfants. 

Université  de  Bologne.  —  Le  D'  C.  Comba,  chargé  de  la  Clinique 
pédiatrique  à  l'Université  de  Bologne»  en  qualité  de  professeur  extraor- 
dinaire, vient  d'être  nommé  professeur  ordinaire. 

Institat  de  Florence.  —  Le  D'  Giuseppe  Gaccia  est  nommé  privât- 
docent  de  pédiatrie  et  clinique  pédiatrique  à  V Institut  royal  des  Études 
supérieures  de  Florence. 

Université  de  Heidelberg.  —  Le  D''  E.  Feer,  privat-docent  de 
pédiatrie  à  Bâle,  est  nommé  professeur  extraordinaire  de  pédiatrie  à 
l'Université  de  Heidelberg,  en  remplacement  du  D'  Vierordt,  décédé. 

Clinicat  médical  infantile.  —  Sont  nommés,  à  la  Faculté  de  Paris 
(Hôpital  des  Enfants-Malades),  Chef  de  clinique  infantile,  M.  le  D*"  Babon- 
NEix  ;  Chef  de  clinique  adjoint,  M.  le  D'U.  Voisin,  pour  entrer  en  fonctions 
le  l^f  novembre  1907. 

Facnlté  de  Buenos  Aires.  —  A  la  suite  d'un  concours  ouvert  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Buenos  Aires,  le  D'  Mamerto  Acuna  a  été 
nommé  professeur  suppléant  des  maladies  des  enfants.  Toutes  nos  féh- 
citations  à  ce  distingué  collègue,  dont  nous  avons  publié  ou  analysé 
plusieurs  travaux  intéressants. 

Facolté  de  Budapest.  —  Notre  éminent  collègue  et  ami,  le  D'  J. 
Bôkay,  médecin  directeur  de  l'hôpital  d'enfants  Stéphanie,  vient 
d'être  nommé  professeur  ordinaire  de  pédiatrie  à  l'Université  de  Bu- 
dapest. 

Université  de  Giessen.  —  Le  D'  H  an  s  Kôppe,  privat-docent,  est 
nommé  professeur  extraordinaire  de  pédiatrie  à  l'Université  de  Giessen. 

Société  américaine  de  Pédiatrie.  —  La  XIX^  Assemblée  annuelle 
de  la  Société  américaine  de  pédiatrie  a  eu  lieu  cette  année  (7,  8,  9  mai) 
à  Washington  (Arlington  Hôtel),  sous  la  présidence  du  D*"  B.-K.  Rach- 
FORD.  Voici  les  principales  communications  qui  ont  été  présentées  à  cette 
importante  réunion  : 

1"  NoRTHRUP  (de  New  York),  Hémothorax  traité  par  l'aspiration 
et  guéri;  2*'  Forchheimer  (de  Cincinnati),  Anorexie  nerveuse  chez  les 
onfants;  3"  Crozer  Griffith  (do  Philadelphie),  Trois  cas  de  fièvre  ty- 
phoïde dans  la  première  année  ;  Rhumatisme  articulaire  chez  un  nour- 
risson; Cirrhose  biliaire  congénitale;  4^'  Rachford  (de  Cincinnati),  Pseudo- 
masturbation infantile;  5"  J.Lovett  Morse  (de  Boston),  Signe  de  Kernig 
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dans  la  première  enfance;  B**  Churchill  (de  Chicago),  Bactériologie  de 
la  méningite;  7°  Shaw  et  Baldauf  (d'Albany),  Sténose  congénitale  du 
duodénum;  8"  Maynard  Ladd  (de  Boston),  Valeur  en  calories  du  lait 
modifié;  9*  Acker  (de  Washington),  Cas  de  myxœdème;  10°  J.  Howland 
(de  New  York),  Symptômes  de  Tétat  lymphatique  chez  les  enfants; 
W  Morgan  Rotch  (de  Boston),  Étude  des  premières  phases  de  l'ostéo- 
myélite par  les  rayons  X;12«jENNiNGs(de  Détroit),  Cas  de  chylo  thorax; 
13"  Ma  SON  Knox  (de  Baltimore),  Bacilles  de  la  dysenterie  et  diarrhée 
infantile;  14'*  Blackader  (de  Montréal),  Phlébo -sclérose  périphérique 
dans  Tenfance;  15"  F.  Huber  (de  New  York),  Abcès  du  poumon  chez 
un  enfant  de  deux  ans  et  demi  à  la  suite  d'un  clou  métallique  dans  la 
bronche  droite,  trachéotomie  inférieure,  extraction  à  l'aide  du  bron- 
choscope;  16''  J.  Ruhrah  (de  Baltimore),  Traitement  par  le  repos  dans 
la  chorée;  17*  Cotton  (de  Chicago),  Idiotie  amaurotique  familiale. 

D'autres  communications  ont  été  faites  par  MM.  Wentworth  (de 
Boston),  Adams  (de  Washington),  Hunter  Dunn  (de  Boston),  South- 
WORK  (de  New  York),  Kerley  (de  New  York),  etc. 

A  la  séance  d'affaires  (Business  meeting)  ont  été  nommés  pour  l'année 
courante  :  Président,  D'  C.-G.  Kerley;  Premier  Vice- Président,  D'  D. 
Edsall;  Second  Vice- Président,  D'  Skaw;  Secrétaire,  D'  S.  Adams;  Tré- 
sorier, D'  P.  West;  Editeur,  D'  La  Fetra;  Membre  du  Conseil,  D'  Freb- 
MAN.  La  prochaine  réunion  aura  lieu  dans  la  dernière  semaine  de  mai  1908, 
à  Delaware  Water  Gap  (Pennsylvania).  Le  D'  Schlossmann  (de  Diissel- 
dorf  )  est  invité  à  faire  une  communication  à  cette  réunion. 

Congrès  italien  de  pédiatrie.  —  Au  VI<^  Congrès  italien  de  pé- 
diatrie, tenu  à  Padoue,  du  2  au  6  octobre  1907,  de  très  nombreuses 
communications  ont  été  faites.  Nous  ne  citerons  que  les  principales.  Tout 
d'abord,  des  rapports  très  intéressants  ont  élé  lus  par  MM.  Fr.  Fede 
(de  Naples)  et  Comba  (de  Bologne),  sur  le  rachitisme;  par  MM.  Brandi 
(de  Sienne),  Concetti  (de  Rome),  Mya  (de  Florence),  sur  les  sérums 
antibactériens  dans  le  traitement  de  la  diphtérie.  Autour  de  ces  rapports 
ont  pris  naturellement  place  les  communications  faites  sur  le  même 
sujet  par  MM.  Peruzzi,  Orefice,  Cattaneo,  Iovane  et  Forte,  Ioyane 
et  Page,  Mircoli,  Modigliani  (rachitisme),  Cozzolino,  Valagussa, 
SiMONiNi,  Appiani,  Mensi,  Bandi  et  Gagnoni,  Calcaterra,  Bbrghinz 
(diphtérie).  Une  conférence  générale  a  été  faite  par  M.  Codivilla  (de 
Bologne),  sur  le  Traitement  des  luxations  congénitales  de  la  hanche,  et 
une  autre  par  M.  Gortan  (de  Trieste),  sur  V Importance  de  la  radiologie  en 
pédiatrie.  Communications  diverses  : 

1"  Lanzarini,  Conservation  du  lait,  ferments  du  lait,  etc.;  2<»  Guidi, 
Allaitement  pendant  les  maladies  aiguës  de  la  nourrice;  3"  Finizio,  Pou- 
voir galactogène  du  galega  officinal;  4'^  Gagnoni,  Passage  dans  le  sang 
des  ferments  amylolithiques  suivant  l'alimentation;  5°  Spolvbrini, 
Allaitement  par  les  mères  albuminuriques  ;  6"  Modigliani,  Passage  de 
l'albumine  hétérogène  dans  les  urines  des  nouveau-nés;  7"  Bbrghinz, 
Ictère  grave  par  cirrhose  hépatique;  8**  Concetti,  Importance  des  fer- 
ments dans  le  traitement  et  la  prophylaxie  des  maladies  de  l'appareil 
digestif;  9°  Mori,  Occlusion  intestinale  dans  la  tuberculose  péritonéale 
infantile;  10''  Modigliani,  Cure  de  l'entérite  dysentériforme  par  le  sul- 
fate de  soude;  11°  Frontini,  Sténose  pylorique  chez  un  nourrisson; 
12°  Gagnoni,  Cirrhose  hépatique  chez  une  fille  de  deux  ans;  13<»  Caccia. 
Sténose  congénitale  de  l'intestin  grêle  et  consécutivement  microcô- 
l«m;  14*^  Muggia,  Signification  clinique  du  stridor  laryngé  congénital; 


704 


NOUVELLES 


15"  Pétrone,  Œdème  pulmonaire  chronique;  16°Tedeschi,  Anémie  des 
écoliers;  l?®  Sorgente,  Trois  cas  de  cystite  diplococcique  chez  les  en- 
fants; 18  Lo  Re,  Albuminurie  chez  les  enfants  eczémateux  ;  19*  N.  Fede, 
Albuminurie  chez  les  enfants;  20^  Zamboni,  Radiothérapie  de  Tanémie 
splénique  et  de  la  leucémie  myélogène;  2t  '  Melli,  Maladie  de  Hogdkin; 
22"  N.  Fedele,  Chorée  de  Sydenham  ;  23^' Acquaderni,  Stasophobie 
chez  un  enfant  de  cinq  ans;  24°  Cattaneo,  Anatomie  pathologique  de  la 
maladie  de  Little  ;  25o  Bondi,  Maladie  de  Raynaud;  26"  Berti,  Atonie 
musculaire  congénitale  d'Oppenheim  ;  27"  Concetti,  Prophylaxie  et 
traitement  de  la  malaria  chez  les  enfants  pauvres;  28°  Benati,  Maladie 
de  Barlow;  29"  Valdameri,  Traitement  des  adénites  et  périostites  sup- 
purées  par  les  injections  d'oxygène  pur;  30"  Manara,  EfTicacité  de  la 
ponction  lombaire  dans  la  méningite  à  méningocoque ;  31*  Hajecb> 
Épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  à  Milan,  en  1907;  32*  Sorgente, 
Sérum  antiméningococcique  ;  33"  Luzzatti,  Laryngo -sténoses  aigués 
dans  la  rougeole;  34"  Gagnoni,  Staphylococcémie  guérie  par  les  injec- 
tions intraveineuses  de  sublimé;  35"  Fedele,  Deux  cas  de  maladie  de 
Barlow;  36*  Lanza,  Séro- diagnostic  de  la  tuberculose  infantile;  37**  Ber- 
ghinz,  Achondroplasie  avec  radiographies  ;  38"  De  Villa,  Cuti- 
ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine;  39"  Zambelli,  Cuti -ophtalmo -réaction 
à  la  tuberculine;  40"  Cozzolino,  Réaction  à  la  tuberculine  chez  lesen- 
fants;41"BoRELLi,  Emphysème  de Tantred'Highmore chez  une fillede  trois 
mois;  42"  GuoMo,  Hématome  du  sterno-cléido- mastoïdien  des  nouveau- 
nés;  43"  Gallo,  Mortalité  infantile  en  Italie;  44"  Giarratena,  Chlorose 
infantile;  45o  Nalli,  Endocardite  malarique;  46"  Jemma,  Curahilité 
de  la  méningite  tuberculeuse;  47"  Serio,  Importance  diagnostique  de  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  selles  des  enfants;  48"  Mauro- 
Greco,  Recherches  hématologiques  chez  les  enfants  épileptiques;  49"  Vi- 
tale, Rapports  entre  la  scrofule  et  la  tuberculose;  50"  Del  Piano,  Ali- 
mentation des  nourrissons  en  rapport  avec  les  besoins  énergétiques. 


Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d'annoncer  la 
mort,  à  soixante-quatre  ans,  du  D'  Sevestre,  médecin  de 
l'Hôpital  Bretonneau,  membre  de  l'Académie  de  Médecine.  Notre 
éminent  collaborateur  et  ami,  spécialisé  depuis  longtemps  dans  la 
médecine  des  enfants,  s'était  fait  connaître  par  des  travaux  de 
premier  ordre.  Dans  ses  cHniques  de  l'Hospice  des  Enfants 
Assistés,  il  avait  étudié  d'une  façon  remarquable  la  syphilis  héré- 
ditaire et  insisté  le  premier  sur  les  rapports  des  entérites  avec  la 
bronchopneumonie.  Chargé  plus  tard  du  service  de  la  diphtérie 
aux  Enfants-Malades,  il  y  avait  recueilli  les  éléments  du  grand 
article  Diphtérie  du  Traité  des  Maladies  de  l'enfance,  écrit  en 
collaboration  avec  le  D**  Martin.  En  même  temps,  il  fondait  avec 
nous  les  Archives  de  Médecine  des  Enfants. 

Sevestre  était  un  clinicien  de  grande  valeur,  d'une  conscience 
scrupuleuse,  d'une  correction  irréprochable.  Il  sera  universellement 
regretté. 


Le  Gérant.  \\  BOUCHEZ. 
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LA  CYSTITE  CHEZ  LES  NOURRISSONS  (1). 

Par  le  D^  Gittseppe  GAGGIA, 

Privat-docent  et  premier  assistant  de  la  clinique  pédiatrique  de  Florence. 


L'étude  de  la  cystite  infantile  n'a  pris  une  réelle  importance 
que  depuis  quelques  années.  On  croyait  cette  maladie  très 
rare  dans  le  premier  âge,  et  on  l'avait  un  peu  négligée,  parce 
qu'on  la  méconnaissait.  Grâce  à  l'examen  physique,  chimique, 
bactériologique  de  l'urine,  on  a  pu  se  pénétrer  de  sa  fréquence 
et  du  rôle  qu'elle  joue  en  clinique  infantile. 

Historique. 

C'est  Escherich  (24  février  1894)  qui  le  premier  a  appelé 
l'attention  sur  la  forme  la  plus  fréquente  des  cystites  infan- 
tiles, la  cystite  colibacillaire.  Sur  10  cas  qu'il  a  présentés, 
3  étaient  secondaires  à  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles, 
7  étaient  dus  au  Bacterium  œli.  Or,  jusqu'alors,  cette 
forme  de  cystite  n'avait  été  étudiée  que  chez  les  adultes 
(Glado,  Albarran,  etc.).  D'ailleurs  les  cystites  en  général,  chez 
les  enfants,  étaient  presque  inconnues  des  vieux  auteurs 
(Barthez  et  Rilliet,  etc.)  et  ne  figuraient  pas  dans  les  traités  des 
maladies  de  l'enfance. 

Escherich  a  montré  que  l'urine  des  enfants  atteints  de 
cystite  colibacillaire  était  acide  constamment  et  à  un  haut 
degré,  fait  imprévu  et  de  nature  à  surprendre  ceux  qui  croyaient 
que  la  cystite  n'allait  pas  sans  la  décomposition  ammoniacale 
de  l'urine.   Il  a  établi  que  ces  urines  contenaient  toujours 

(1)  Extrait  de  la  Thèse  pour  la  Libéra  Docenza  du  D""  Gaccia  et  de  la  jRip.  di 
Clinica  Pediatrica,  1907. 
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le  Bacterium  coli  œmmune.  Enfin  il  a  cru  pouvoir  établir 
que  le  sexe  féminin  était  presque  exclusivement  atteint,  ce 
dont  l'anatomie  semblait  rendre  compte.  Cependant  Mya 
a  observé  un  cas  de  cystite  chez  un  garçon  de  sept  ans,  mas- 
turbateur  ;  d'Espine  en  a  vu  un  autre  cas  chez  un  nouveau-né, 
et  il  a  pu  incriminer  une  infection  externe  par  les  fèces  ;  Curti, 
un  troisième  cas  chez  un  garçon  ayant  un  phimosis  très  pro- 
noncé ;  il  pense  que  l'infection  de  la  vessie  pourrait  être  attri- 
guée  au  smegma  altéré  des  organes  génitaux  externes.  Puis 
vinrent  les  publications  de  Haushalter,  Finkelstein  (9  cas 
chez  des  enfants  de  trois  à  neuf  mois  de  la  clinique  de  Heubner), 
Trumpp  (29  cas,  dont  12  chez  des  enfants  au-dessous  de  un  an), 
Hutinel  (4  cas  entre  vingt-deux  mois  et  dix  ans),  qui  insiste 
sur  le  rôle  joué  par  l'entérite  et  la  rareté  de  l'origine  gonor- 
rhéique,  Comba,  Cecchi  (7  cas  de  cystite  colibacillaire  observés 
à  la  clinique  pédiatrique  de  Florence),  Sorgente,  Fromm, 
Mensi,  etc. 

Êtiologie. 

A  l'âge  infantile,  on  peut  observer  plusieurs  variétés  de 
cystite,  les  unes  primitives,  les  autres  secondaires.  Ce  sont  les 
primitives  qui  sont  les  plus  intéressantes. 

Sous  le  nom  de  cystite  catarrhxde,  on  comprend  une  simple 
irritation  de  la  muqueuse  vésicale,  non  microbienne,  caracté- 
risée par  un  besoin  insolite  d'uriner,  par  une  sensation  de 
brûlure  à  la  miction,  par  la  présence  d'un  peu  de  mucus  ou 
même  de  quelques  leucocytes  dans  l'urine.  Comby  parle  de 
cystite  bénigne  le  plus  souvent  localisée  au  col,  d'origine  ali- 
mentaire, se  rapprochant  du  spasme  de  la  vessie  décrit  par 
Bôkay.Henoch  a  observé  des  symptômes  semblables  par  concen- 
tration excessive  et  hyperacidité  de  l'urine,  dans  les  cas  d'hyper- 
thermie.  Outre  la  fièvre,  une  autre  cause  de  concentration  des 
urines  agit  souvent  chez  les  nourrissons  :  la  diarrhée  profuse 
et  le  choléra  infantile.  D'après  Nobécourt,  la  quantité  d'urine 
émise  tombe  de  200  centimètres  cubes  à  50  ou  30  centimètres 
cubes;  la  densité  s'élève  à  1015  ou  1020.  D'Espine  et  Picot  in- 
criminent les  refroidissements  que  Bôkay  met  en  doute.  Comby 
invoque  Vuricémie  et  l'arthritisme,  auxquels  Comba  attache 
aussi  une  grande  importance,  ayant  relevé  dans  son  cas  une 
grande  quantité  de  sable  urique.  A  ce  titre,  les  calculs  de  la 
vessie  peuvent  être  considérés  comme  un  degré  plus  élevé 
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d'uricémie;  ils  peuvent  produire  la  cystite  par  irritation  méca- 
nique de  la  muqueuse  (Monti).  La  muqueuse  vésicale  peut  être 
irritée  par  rélimination  de  différentes  substances  introduites 
dans  l'organisme  :  cantharide,  balsamiques,  térébenthine,  La 
stase  urinaire  (phimosis,  calcul  de  Vurètré)  peut  provoquer  la 
cystite.  La  cystite  tuberculeuse  n'est  pas  très  fréquente  chez  les 
enfants  ;  elle  est  le  plus  souvent  secondaire  à  la  tuberculose 
rénale  par  infection  descendante.  Cependant  elle  pourrait 
aussi  résulter  d'une  tuberculose  des  organes  génitaux  externes 
féminins  {AUaria)  ou  d'une  épididymite  tuberculeuse  (Zelenski 
et  Nitsch). 

La  cystite  gonococcique  est  rare;  sur  un  très  grand  nombre 
de  vulvo-vaginites  observées  par  Hutinel,  Comby,  Baginsky, 
Saint-Germain,  Cahen  Brach,  elle  a  presque  toujours  manqué 
ou  est  citée  à  titre  exceptionnel.  Il  faut  admettre  la  possibilité 
de  cystites  strepto,  staphyh,  diplococciques  ;  mais  les  obser- 
vations chez  les  nourrissons  manquent  encore  ;  la  cystite 
diphtérique,  avec  ou  sans  bacille  de  Lœffler,  n'est  pas  moins 
rare. 

Finkelstein  a  trouvé,  dans  un  cas,  le  Bacterium  subtile;  le 
Proteus  vulgaris  a  été  mis  en  relief  par  Fromm  et  par  Pfaundler 
dans  un  autre  cas.  Peut-être  aussi  le  Bacterium  lactis  aerogenes, 
le  Proteus  fluorescens  ont-ils  été  rencontrés. 

Mais  la  forme  dominante  de  cystite  est  celle  qui  reconnaît 
pour  agent  pathogène  le  Bacterium  coli  commune. 

Grâce  aux  travaux  des  auteurs  cités  plus  haut,  cette  variété 
de  cystite,  véritable  entité  morbide,  présente  chez  les  nourris- 
sons une  physionomie  clinique  particulière  qui  la  différencie 
nettement  des  autres  variétés.  Sur  60  cas  étudiés  à  la  clinique 
d'Escherich,  58  fois  le  Bacterium  coli  fut  trouvé,  soit  seul, 
soit  associé  à  d'autres  microbes.  Sur  9  cas  de  Finkelstein, 
7  étaient  dus  au  B.  coli  ;  sur  10  de  Fromm,  5 étaient  à  B.  coli, 
4  à  fi,  lactis  aerogenes,  1  à  Proteus.  Si  l'on  se  borne  aux  nourris- 
sons, voici  le  tableau  des  cas  publiés  : 

Cas.  Oarçons.  FUIes. 

Escherich   2               0  2 

Trumpp 11               2  9 

Finkelstein  7               0  7 

Gecchi 2               0  2 

Mes  cas  personnels  atteignent  au  chiffre  de  15,  dont  9  filles 
et  6  garçons. 
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Pathogénie. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  les  cystites  peuvent  être  divi- 
sées en  primitives  et  secondaires,  La  cystite  tuberculeuse  reconnaît 
presque  toujours  une  origine  descendante;  on  ne  doit  pas  toute- 
fois exclure  l'origine  hématogène  (granulie)  et  même  rorigine 
ascendante  (tuberculose  de  la  vulve,  testicule  tuberculeux), 
i  La  cystite  gonococcique  reconnaît  le'  même  mécanisme  que 
chez  l'adulte;  elle  résulte  d'une  propagation  par  voie  ascendante. 
De  même  la  cystite  diphtérique,  qui  est  consécutive  à  une 
diphtérie  vulvaire.  Les  formes  staphyh,  strepto,  diplococciques 
peuvent  résulter  de  foyers  adjacents  (voie  ascendante)  ou  être 
d'origine  hématique;  mais  elles  sont  généralement  secondaires 
aux  suppurations  rénales. 

Les  cystites  typhiques  résultent  de  l'élimination  par  les 
urines  des  bacilles  d'Eberth.  Signalons  la  possibilité  de  cystite 
par  ouverture  d'un  abcès  pérityphlitique,  par  corps  étranger,  etc. 

Quant  à  la  cystite  colibacillaire,  elle  peut  reconnaître  trois 
mécanismes  pathogéniques  :  voie  xu'étrale  ascendante,  voie 
sanguine,  voie  transpariétale. 

1°  Théorie  ascendante.  —  Escherich,  constatant  la  grande 
fréquence  de  la  cystite  chez  les  filles,  admet  que  le  B.  coli 
passe  du  vagin  dans  la  vessie  par  la  voie  urétrale.  Mais,  pour 
que  le  microbe  venant  du  vagin  ou  des  fèces  détermine  une 
cystite,  il  faut  que  la  diurèse  soit  troublée,  que  l'épithélium 
vésical  soit  altéré,  que  le  B,  coli  soit  très  virulent,  etc. 

Je  n'ai  pas  réussi  à  produire  la  cystite  chez  deux  petites 
chiennes,  dans  la  vessie  desquelles  j'avais  injecté  du  bouillon 
de  culture  de  B,  coli. 

Albarranet  Halle  avaient  réussi,  mais  après  avoir  préalable- 
ment provoqué  une  hyperémie  ou  une  lésion  de  la  muqueuse, 
ou  une  stase  urinaire  (ligature  du  pénis).  L'urètre  court  et  large 
des  fillettes  est  une  condition  favorable  à  la  cystite  ascendante. 

Les  troubles  digestifs,  les  entérites  exaltent  la  virulence  du 
B.  coli  et  peuvent  jouer  un  rôle  important  dans  la  production 
de  la  cystite,  comme  le  veut  Hutinel.  L'inflammation  du  gros 
intestin  retentit  sur  la  vessie,  donne  du  ténesme  ;  la  diarrhée 
diminue  la  diurèse  ;  elle  favorise  les  érosions  vulvaires  et 
accroît  aussi  les  chances  d'infection  urétrale  et  vésicale. 
Sans  parler  des  vulvo-vaginites  à  B.  coliy  le  microbe  se  trouve 
souvent  dans  le  mucus  vulvaire. 
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On  peut  admettre  pour  les  filles  que  le  B,  coliy  de  virulence 
accrue,  parvenant  facilement  dans  la  vessie  par  la  voie  courte 
et  large  de  l'urètre,  produit  une  cystite  quand  il  trouve  la 
muqueuse  vésicale  disposée  à  s'altérer. 

Chez  les  garçons,  cette  explication  ne  peut  servir.  Chez  eux, 
il  faut  souligner  l'importance  du  phimosis,  que  j'ai  observé 
chez  les  six  garçons  atteints  de  cystite  de  ma  statistique  person- 
nelle. A  ce  phimosis  étaient  associés  la  balanoposthite  et  les 
adhérences  balanopréputiales.  Tout  cela  constitue  un  obstacle 
à  l'émission  de  l'urine,  d'où  stase  urinaire,  prédisposition  à 
l'infection,  urétrite,  cystite. 

2°  Théorie  hématogène  ou  descendante.  —  La  cystite  descen- 
dante serait  due  à  l'élimination  des  germes  pathogènes  par  les 
urines.  On  connaît  la  pyélite  primitive  à  B.  coli  chez  les  nour- 
rissons. On  a  trouvé  le  B,  coli  dans  le  sang  des  enfants  morts  et 
même  vivants.  Il  faut  donc  admettre  la  possibilité  de  ce  méca- 
nisme. 

3^  Théorie  transpariétqle.  —  Le  passage  du  B.coli  de  l'intestin 
dans  la  vessie  à  travers  les  tissus  a  été  invoqué  surtout  pour 
expliquer  la  cystite  des  garçons.  Il  est  admis  par  Trumpp  et 
par  de  nombreux  auteurs.  Mais  l'intervention  du  phimosis 
et  de  la  balanoposthite  ruine  cette  théorie;  tout  au  plus  peut-on 
la  garder  pour  des  cas  exceptionnels. 

OBSERVATIONS. 

Observation  I.  —  Fille  de  sept  mois,  reçue  à  la  clinique  le  8  avril  1903, 
nourrie  au  sein  par  sa  mère;  depuis  dix  jours,  urines  plus  épaisses,  agitation 
la  nuit,  fièvre,  gémissements.  Pus  et  bacilles  dans  l'urine  ;  B.  coli  par  la 
culture.  Guérison  après  rechute  par  Vhelmitol. 

Observation  II.  —  Fille  de  sept  mois,  reçue  le  22  juillet  1903  ;  allai 
tement  maternel.  Diarrhée  depuis  quatre  jours  ;  ensuite  fièvre  et  agitation  ; 
gros  foie,  grosse  rate.  Urines  troubles,  albumineuses,sédimcnteuses,  con- 
tenant le  Bacterium  coli.  Atténuation  par  VhelmitoL  On  fut  obligé  de 
recourir  aux  lavages  de  la  vessie  par  le  protargol 

Observation  III.  —  Garçon  de  huit  mois,  reçu  le  14  septembre  1903. 
Gastro -entérite  depuis  un  mois,  paraît  souffrir  en  urinant.  Allaitement 
maternel  jusqu'à  six  mois,  puis  lait  de  vache»  œufs,  farines.  Phimosis, 
urines  troubles,  légèrement  acides,  contenant  le  Bacterium  coli.  Guérison 
par  le  scUol  et  VhelmitoL  Le  23  S6ptembre,circoncision,  adhérences,  smegma  ; 
urines  normales. 

Ob  servation  IV.  —  Garçon  de  onze  mois  et  demi,  reçu  le  15  juin  1904  ; 
sein  jusqu'à  deux  mois,  puis  farine  lactée,  œufs,  etc.  Depuis  dix  jours, 
fièvre  et  constipation,  vomissements;  pâleur,  cris  incessants,  cuisses 
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fléchies  sur  le  ventre,  foie  et  rate  augmentés,  phimosis  très  serré.  Urines 
troubles,  acides,  purulentes,  contenant  le  Bacterium  coll.  On  donne  le 
salol  et  VhelmitoL  Phimosis  opéré  le  17  juin.  Amélioration.  Le  9  août,  on 
pratique  des  lavages  de  la  vessie  avec  permanganate  (1  p.  4  000).  Guériso  n 

Observation  V.  —  Fille  de  treize  mois,  de  la  clientèle  du  D'  Mya 
(octobre  1904).  Sein  maternel.  Depuis  un  mois,  fièvre  irrégulière,  agitation, 
plaintes,  pâleur.  Urines  troubles,  acides,  un  peu  albumineuses  et  puru- 
lentes, contenant  le  Bacterium  colL  Guérison  par  VhelmitoL 

Observation  VI.  —  Fille  de  six  mois  (vue  dans  la  clientèle  du  D^Paggi 
par  le  D'  Mya,  le  3  avril  1905).  Depuis  dix  jours,  fièvre  (40^,5),  agitation, 
cris,  pâleur.  Urines  troubles,  floconneuses,  acides,  albumineuses,  puru- 
lentes, contenant  le  Bacterium  colL  Guérison  par  VhelmitoL 

Observation  VII.  —  Garçon  de  quatre  mois  (juin  1905);  nourri  au 
sein  par  une  nourrice.  Fièvre  depuis  quatre  ou  cinq  jours,  à  type  rémittent, 
irrégulière.  Agitation  et  plaintes  continuelles.  Phimosis  avec  œdème  et 
rougeur  à  l'entrée.  Urine  de  cystite  contenant  le  Bacterium  eolL  Helmitol 
et  circoncision.  Adhérences  balano  préputiales  très  serrées  avec  smegina. 
Guérison. 

Observation  VIII.  —  Fille  de  dix  mois  vue  le  22  juin  1905;  allaitement 
mercenaire  ;  depuis  un  mois,  fièvre  irrégulière,  agitation,  pâleur.  Urines 
albumineuses,  troubles,  contenant  le  Bacterium  coli.  On  donne  V helmitol 
(25  centigrammes,  trois  ou  quatre  fois  par  jour).  La  fièvre  cède,  mais  les 
urines  restent  troubles.  Lavages  de  la  vessie  avec  protargol  (Ok',20, 
Op^30,  0»',50,  Oï^75  p.  100),  etc.  Guérison. 

Observation  IX.  —  Fille  de  onze  mois,  de  la  clientèle  du  D'  Mya 
(12  juillet  1905).  Allaitement  mercenaire.  Depuis  deux  semaines,  fièvre 
rémittente,  agitation,  pâleur,  constipation.  Urines  contenant  le  Bacte- 
rium coli,  Guérison  par  VhelmitoL 

'  Observation  X.  —  Garçon  de  neuf  mois,  entre  à  la  Clinique  le  27  sep- 
tembre 1905  ;  broncho  pneumonie  ;  phimosis  ;  urines  troubles  contenant 
le  Bacterium  coli;\e  9  octobre,sang  dans  les  urines  ;  mort  le  12.  A  Tautopsie. 
muqueuse  vésicale  gonflée  et  rouge,  uretère  gauche  plus  dilaté  que  le 
droit.  Rein  droit  un  peu  augmenté  de  volume  (30  grammes),  rein  gauche 
colossal  (85  grammes)  et  dur  à  la  coupe  avec  thrombose  veineuse  se  pro- 
dageant  à  la  veine  cave.  Bacterium  colL  Néphrite  parenchymateuse 
diffuse  ascendante  avec  thrombose  des  veines  rénales. 

Observation  XI,  —  Garçon  de  onze  mois,  reçu  à  la  Clinique  le  24  no- 
vembre 1905.  Allaitement  maternel  jusqu'à  six  mois,  puis  addition  de 
farine,  etc.  Au  huitième  mois,  troubles  digestifs.  Plus  tard,  fièvre  irrégu- 
lière, agitation,  cris.  Phimosis  très  serré,  urines  troubles,  acides,  albu- 
mineuses ;  les  cultures  donnent  le  Bacterium  coli.  On  prescrit  Vhelmitol  et, 
le  1^'  décembre,  la  circoncision  est  faite.  Guérison. 

Observation  XII.  —  Fille  de  dix  mois,  observée  en  mars  1906  (D' Pac- 
chioni).  Allaitement  mercenaire.  Le  18  mars,  fièvre  et  agitation,  toux 
légère  et  coryza.  Le  lendemain,  39^,  un  peu  de  diarrhée.  Le  22,  l'examen 
des  urines  montre  du  pus  et  des  microbes,  dont  le  Bacterium  coli.  Bains 
tièdes,  helmitol  ;  chute  de  la  fièvre  ;  le  5  avril,  les  urines  sont  normales. 

Observation  XIII.  —  Fille  de  neuf  mois  et  demi,  vue  en  avril  1906 
(D'  Francioni);  allaitement  maternel.  Fièvre  rémittente  depuis  quatre  ou 
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cinq  jours,  alternatives  de  tranquillité  et  d'agitation,  mictions  fréquentes, 
pâleur.  Cystite  à  Bacterium  coli  ;  helmitol  et  urotropine  ;  la  fièvre  tombe, 
les  urines  s'éclaircissent.  Guérison. 

Observation  XIV.  —  Garçon  d'un  an,  reçu  le  16  mai  1906.  On  le 
conduit  pour  être  opéré  d'un  phimosis.  Urines  troubles  contenant  le 
Bacterium  coli.  Opération  le  17  mai,  helmitol.  Guérison. 

Observation  XV.  —  Fille  de  treize  mois,  observée  en  juin  1906. 
Allaitement  mercenaire.  Depuis  cinq  à  six  jours,  agitation,  cris  la  nuit 
comme  le  jour,  cuisses  fléchies  sur  le  ventre,  pâleur.  Urines  troubles,  sédi- 
ment blanchâtre  et  floconneux,  acidité  ;  leucocytes,  albumine,  Bacterium 
coli,  Helmitol,  puis  lavages  de  la  vessie  avec  une  solution  de  protargol 
à  1  p.  400.  Guérison. 

Symptômes. 

L'enfant,  depuis  quelque  temps,  est  agité,  se  plaint  constam- 
ment, sans  que  rien  puisse  le  calmer.  Il  tète  plus  fréquemment, 
et  alors  apparaissent,  s'ils  n'existaient  déjà,  des  troubles 
digestifs  auxquels  l'entourage  attribue  le  rôle  principal.  La 
fièvre,  qui  ne  manque  jamais,  est  également  mise  sur  le  compte 
de  la  gastro-entérite.  On  multiplie  les  purgatifs  et  les  lavements 
sans  aucun  succès. 

Si  l'on  interroge  la  mère  ou  la  nourrice,  on  apprend  que 
l'enfant  se  mouille  plus  que  d'habitude  (pollakiurie)  et  qu'il 
porte  parfois  les  mains  sur  les  parties  génitales  avant  ou  après 
la  miction.  Presque  toujours  se  montre  aussi  une  notable 
pâleiu*,  avant  tout  amaigrissement.  Si  Ton  peut  se  procurer  un 
peu  d'urine,  on  aura  bien  vite  fait  le  diagnostic. 

Déjà,  à  l'aide  des  premières  symptômes,  on  peut  distinguer 
des  formes  légères  et  des  formes  graves,  avec  tous  les  degrés 
intermédiaires.  La  fièi^re  a  une  marche  irrégulière,  tantôt  rémit- 
tente, tantôt  intermittente,  avec  des  intervalles  apyrétiques 
variables  suivant  l'intensité  du  processus.  Les  ascensions  ther- 
miques sont  brusques,  pouvant  en  quelques  heures  atteindre 
ou  dépasser  40^,  rappelant  parfois  les  fièvres  pyhémiques.  Cela 
s'observe  dans  la  forme  aiguë.  Dans  les  cas  subaigus,  la  fièvre 
est  moins  intense.  Elle  ne  cède  pas  spontanément,  sauf  dans  les 
cas  de  guérison  naturelle  ;  mais  il  ne  faut  pas  y  compter.  Elle 
se  prolonge  souvent,  et  l'on  est  fort  embarrassé  pour  en  dévoiler 
la  cause. 

Le  symptôme  douleur  est  fréquent  et  se  traduit  chez  le 
nourrisson  par  l'agitation  et  les  cris  incessants.  On  ne  peut 
le  calmer,  et  on  voit  le  malade  fléchir  les  cuisses  sur  le  bassin, 
ce  qui  fait  incriminer  les  coliques  intestinales.  On  insiste  sur 
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les  purgatifs  et  les  lavements,  qui  finissent  par  provoquer  de 
véritables  troubles  digestifs.  La  douleur  s'accroît,  principale- 
ment dans  les  formes  aiguës,  au  moment  de  la  miction,  et  elle 
explique  la  tendance  qu*a  le  bébé  à  porter  ses  mains  sur  les 
organes  génitaux. 

La  pollakiurie  est  en  rapport  direct  avec  l'inflammation  vési- 
cale.  Les  enfants  se  mouillent  fréquemment,  émettant  une  petite 
quantité  d' urine  à  chaque  f ois,parf ois  seulement  quelques  gouttes, 
d'où  redoublement  décris.  Dans  les  formes  subaiguês,  la  douleur 
estmoins  apparente,  mais  le  besoin  fréquent  d'uriner  existe.  Chez 
les  enfants  plus  grands,  on  peut  penser  à  Vénurésie  nocturne. 
Le  jour,  en  effet,  ils  demandent  à  uriner  ;  la  nuit,  ils  urinent 
au  lit  sans  s'en  apercevoir.  Une  fillette  de  quatre  ans  est  envoyée 
à  l'hôpital  avec  le  diagnostic  d'incontinence  nocturne  d'urine, 
datant  de  six  mois  environ.  Cependant,  depuis  l'âge  de  deux  ans 
jusqu'à  trois  ans  et  demi,  l'enfant  avait  toujours  eu  conscience 
du  besoin  d'uriner.  L'examen  de  l'urine  mit  en  évidence  la 
cystite  colibacillaire  ;  le  traitement  approprié  intervint,  et,  au 
bout  d'un  mois,  la  fillette  avait  cessé  d'uriner  au  lit.  Une  fille 
de  dix  ans,  reçue  pour  une  forme  légère  d'angine  diphtérique, 
présente  en  outre  de  l'incontinence  nocturne  d'urine.  L'exa- 
men des  urines  montra  l'existence  d'une  cystite  due  au  Bâcle- 
rium  coli.  Avec  l'urotropine  et  rhelmitol,la  guérison  fut  rapide- 
ment obtenue. 

Un  autre  phénomène  relevé  dans  plusieurs  observations  est 
la  constipation  opiniâtre  à  la  période  aiguë  de  la  maladie.  Cette 
constipation  n'existait  pas  auparavant  et  disparaissait  après 
la  cure  de  la  cystite.  Cette  constipation  semble  résulter  d'une 
inhibition  instinctive,  la  douleur  étant  réveillée  par  l'acte  de 
la  défécation.  Cependant  il  existe  des  cas  avec  diarrhée. 

L'examen  physique,  chimique,  microscopique  et  bactério- 
logique (cultiu*es)  de  Vurine  est  d'importance  capitale.  Cette 
urine,  dans  la  cystite  des  nourrissons,  est  uniformément  trouble  ; 
parfois  ce  trouble  est  accompagné  de  petits  flocons  qui  sont 
dus  à  des  amas  de  bacilles  agglutinés.  Elle  présente  une  couleur 
opaline,  perlée  dans  son  ensemble,  et,  conservée  dans  un  flacon 
ordinaire,  elle  lui  donne  l'apparence  d'un  verre  dépoli. 

Dans  les  formes  un  peu  graves,  les  urines  laissent  déposer 
un  abondant  précipité  blanchâtre,  floconneux,  composé  de 
leucocytes.  La  cystite  colibacillaire  ne  s'accompagne  pas 
d'émissions  sanguines,  au  point  d'être  visibles  à  l'œil  nu. 
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L'odeur  de  l'urine  fraîchement  émise  n'a  rien  de  spécial.  Réaction 
toujours  acide,  comme  l'avaient  vu  Escherich,  Trumpp,  Fin- 
kelstein,  etc.  Le  terme  de  cystite  acide  pendant  quelque  temps 
fut  synonyme  de  cystite  par  Bacterium  coli.  Cela  tient  à  ce  que  ce 
microbe,  en  cultivant,  donne  des  produits  acides.  L'albumine 
est  peu  abondante  et  manque  même  après  filtration,  car  elle  est 
due,  sauf  les  cas  de  néphrite,  à  la  présence  des  leucocytes. 

Le  sédiment  examiné  au  microscope  est  composé  de  cellules 
de  pus,  plus  ou  moins  abondantes,  de  cellules  épithéliales  de  la 
vessie,  de  quelques  hématies,  surtout  à  la  phase  aiguë.  Enfin 
on  trouve  de  nombreux  microbes  qui  ont  la  iovmQ  an  Bacterium 
coll.  Les  uns  sont  isolés  et  mobiles,  les  autres  agglutinés  en 
zooglées,  formant  ces  petits  flocons  dont  il  est  parlé  plus  haut. 
Dans  plusieurs  cas,  j'ai  pu  voir  que  ces  amas  de  bacilles  agglu- 
tinés s'étaient  formés  autour  d'une  cellule  vésicale.  Parfois  dès 
le  début,  d'autres  fois  un  peu  plus  tard,  on  note  que  le  sédiment 
ne  contient  que  deraresleucocytes,le  trouble  del'urine, analogue 
au  bouillon  de  culture  du  Bacterium  coli,  étant  dû  uniquement 
aux  microbes,  au  point  qu'on  pourrait  parler  de  bactériurie 
plutôt  que  de  cystite  véritable. 

Les  cultures  sur  différents  milieux  donnent  le  Bacterium  coli. 
seul  le  plus  souvent,  associé  parfois  à  d'autres  microbes. 

La  pâleur  est  à  relever,  sans  qu'il  y  ait  une  détérioration 
nutritive  bien  marquée.  Les  enfants  ne  perdent  pas  leur  panni- 
cule  adipeux,  mais  les  chairs  sont  plus  molles.  Il  existe  une 
teinte  jaune  avec  anémie  bien  marquée.  Celle-ci  est  due  aux 
hémolysines  spécifiques  engendrées  par  le  Bacterium  coli  (coli- 
lysine),  qui  détruisent  les  globules  rouges,  comme  l'a  vu  Durante. 
Les  recherches  de  Durante  ont  montré  que  le  Bacterium  coli  est 
capable  de  produire  des  substances  anémiantes  (hémolysine 
colibaciUaire  ou  colilysine),  comme  cela  est  reconnu  pour  d'autres 
microbes  (tétanolysine,  Ehrlich,  Kraus,  Tizzoni;  pyocyanolysine, 
BuUoch  et  Hunter,  Weingerooff,  Breymans  et  Lubenau;  staphy- 
lolysine,  Neisser  et  Wechsberg  ;  streptolysine,  Besredka  et 
Marmorek  ;  diphtérolysine,  Lubenau  ;  diplolysine,  Montella  ; 
typholysine,  E.  et  P.  Lévy). 

Séro-diagnostic. 

En  1898,  Plaundler  signala  le  phénomène  de  l'agglutination 
avec  le  sang  d'enfants  atteints  de  colicystite  et  de  pyélite. 
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L'agglutination  ne  s'obtient  qu'avec  le  sérum  provenant  d'un 
individu  sain  ou  d'un  enfant  atteint  de  cystite,  la  réaction 
n'étant  pas  fournie  pas  les  bactéries  isolées  de  l'intestin  du 
même  malade.  Ce  qui,  d'après  Escherich,  prouverait  que 
l'invasion  des  voies  urinaires  par  le  Bacterium  coli  n'est  pas  une 
infection  exogène,  mais  une  auto-infection.  Cecchi  a  conclu, 
de  ses  recherches,  à  l'apparition  dans  le  sérum  sanguin  des 
malades  d'un  pouvoir  agglutinant,  tout  en  reconnaissant 
que  le  séro-diagnostic  donne  des  résultats  incertains  dans  les 
infections  urinaires  colibacillaires. 

Ces  doutes  et  incertitudes  viennent  de  la  grande  diversité 
et  multiplicité  des  formes  du  Bacterium  coli  ;  il  y  a  des  paracoli 
comme  il  y  a  des  paratyphi. 

Chez  une  fille  de  neuf  ans,  j'ai  pu  constater  une  action  agglu- 
tinante vraiment  exceptionnelle.  Son  sérum  sanguin  agglutinait 
la  culture  en  bouillon  du  Bacterium  coli  obtenue  avec  ses  urines 
jusqu'à  1  p.  300  en  une  demi-heure.  Deux  jours  plus  tard, 
j'obtins  une  agglutination  dans  l'espace  d'une  heure  à  1/1500. 
Dans  une  troisième  épreuve,  l'agglutination  fut  obtenue  en 
quatre  heures  au  1/4  500.  Dans  l'urine  de  cette  enfant,  dès  le 
premier  jour,  envoyait  de  nombreux  bacilles  agglutinés.  L'agglu- 
tination avec  les  urines  fut  obtenue  à  1/3  000.  L'ébullition 
abolit  cette  propriété.  Guérison.  Chez  une  autre  fillette,  j'obtins 
l'agglutination  à  1/1  200  avec  le  sérum  sanguin,  à  1/800  avec 
les  urines.  Dans  ce  cas,  les  urines  présentaient  de  nombreux 
flocons  constitués  par  des  amas  de  bacilles  agglutinés.  Guérison. 
Chez  une  autre  fillette  âgée  de  dix-huit  mois,  la  première 
épreuve  fut  négative  à  1/50.  Après  un  mois  et  demi,  j'obtins 
une  faible  agglutination  avec  le  sérum  sanguin  sur  la  culture 
du  Bacterium  coli  isolé  de  l'urine.  Puis  l'agglutination  se  pro- 
nonça jusqu'à  1/350  après  deux  mois  de  maladie.  On  fut 
obligé  de  recourir  aux  lavages  de  la  vessie.  Chez  une  fille  de 
sept  ans,  malade  depuis  plus  de  deux  mois,  pas  d'agglutination. 
Il  n'y  avait  pas  non  plus  de  bacilles  agglutinés  dans  les  urines. 
Chez  un  garçon,  agglutination  à  1/250  qui  persiste  après 
circoncision  et  guérison.  Son  urine  présentait  des  groupes  de 
bacilles  agglutinés.  De  même  chez  un  autre  garçon  qui  agglu- 
tinait à  1/1  200. 

Je  conclus  : 

l^  Dans  diverses  affections  déterminées  par  leBoiM'ium  coli 
(6  cystites,  1  entéro-colite,d  périarthrite  de  Tépaule),  on  obtient 
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une   agglutination   homologue,   variant  du  1/180  au  1/1450, 
sauf  un  cas  où  la  réaction  ne  put  jamais  être  obtenue  ; 

2^  Dans  les  cas  de  cystite,  on  obtint  l'agglutination  en  se 
servant  d'urine  filtrée  au  Chamberiand  au  lieu  de  sang  ;  mais  la 
réaction  était  moindre  qu'avec  le  sérum  sanguin.  Elle  ne  fut 
pas  essayée  dans  tous  les  cas  ; 

3^  Dans  les  cas  de  cystite,  il  fut  donné  d'observer  un  rapport 
entre  l'existence  d'agglutinine  dans  le  sang  et  d'agglutinines 
dans  les  urines  (bacilles  agglutinés  en  zooglées).  Je  ne  crois  pas 
que  la  présence  d'agglutinines  dans  les  urines  doive  être  inter- 
prétée uniquement  comme  un  fait  d'élimination.  Outre  le 
passage  des  anticorps  à  travers  le  rein,  il  existe  une  production 
in  situ,  par  auto-défense  de  la  muqueuse  vésicale  contre  l'infec- 
tion dont  elle  est  atteinte  ; 

40  On  n'obtient  jamais  d'agglutination  hétérologue,  c'est-à- 
dire  entre  le  bacille  isolé  d'un  enfant  et  le  sang  d'un  autre 
enfant  atteint  d'infection  colibacillaire; 

50  Ayant  provoqué  la  cystite  colibacillaire  chez  les  animaux 
(chienne),  je  n'ai  pas  pu  saisir  dans  leur  sang  l'apparition  des 
agglutinines. 

La  réaction  agglutinante  du  sérum  sanguin  sur  le  Bacterium 
coli  isolé  des  urines  ne  doit  d'ailleurs  pas  être  considérée  au  seul 
point  de  vue  du  diagnostic,  lequel  est  d'ailleurs  assuré  grâce 
à  de  nombreux  symptômes  et  aux  cultures.  D'après  mes  obser- 
vations, je  dois  conclure  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'attribuer  au  séro- 
diagnostic une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  des  cystites 
colibacillaires.  Mais  il  y  a  lieu  de  poursuivre  ces  recherches 
dans  le  but  de  découvrir  un  sérum  curateur.  Je  ne  puis  pas 
davantage  affirmer  l'existence,  d'après  mes  observations  per- 
sonnelles, d'un  rapport  entre  l'intensité  du  pouvoir  agglutinant 
et  la  gravité  des  cas  cliniques.  Impossible  donc  d'attribuer 
encore  au  séro-diagnostic  une  valeiu*  pronostique  quelconque. 
Tout  au  plus  pourrait-on  supposer  que,  à  l'existence  d'un  pou- 
voir agglutinant  élevé,  et  spécialement  à  la  présence  dans  les 
urines  de  nombreux  amas  de  bacilles  agglutinés,  correspondent 
des  cas  plus  curables  et  d'un  meilleur  pronostic  que  dans  le  cas 
contraire. 

Chez  la  fillette  qui  n'a  pas  présenté  l'agglutination,  il  faut 
relever  l'existence  d'une  tuberculose  pulmonaire,  qui  rend 
compte  peut-être  de  cette  anomalie. 
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Marche,    complications,    pronostic. 

'Uévoluiion  de  la  cystite  colibacillaire  varie  suivant  la  gra- 
vité des  cas.  Dans  les  formes  légères,  on  peut  observer  la  gué- 
rison  spontanée,  comme  en  font  foi  quelques  cas  rapportés 
par  Escherich  et  par  Trumpp.  En  tout  cas,  le  traitement  a 
une  action  prompte  et  efficace  :  en  quelques  jours,  \^ 
urines  deviennent  plus  limpides,  le  sédiment  est  pauvre  en 
éléments  purulents,  et,  au  bout  de  vingt  jours  ou  un  mois,  les 
cultures  peuvent  rester  stériles.  Les  formes  graves  ont  une 
durée  plus  longue  ;  la  fièvre  cède  vite,  avec  la  persistance  dans 
les  moyens  thérapeutiques  ;  les  médicaments  suffisent  géné- 
ralement ;  mais  parfois  on  doit  avoir  recours  aux  lavages  de  la 
vessie.  La  durée,  dans  ces  cas,  peut  se  compter  par  semaines 
et  par  mois;  il  y  a  des  guérisons  apparentes  et  des  rechutes: 
le  traitement  est  à  recommencer.  Il  est  rare  que  la  guérison  ne 
soit  pas  obtenue. 

Entre  les  formes  légères  et  graves  se  placent  des  formes 
intermédiaires  par  l'intensité  des  symptômes  et  par  leur 
durée  (entre  deux  et  quatre  mois).  Naturellement  la  durée  plus 
ou  moins  grande  de  la  maladie  est  influencée  par  la  précocité 
ou  le  retard  dans  le  diagnostic  et  par  la  qualité  du  traitement. 
Il  existe  des  formes  anciennes,  qui  sont  tenaces  et  parfois 
rebelles  à  la  thérapeutique.  Il  faut  donc  poser  le  diagnostic  de 
bonne  heure,  ce  qui  d'ailleurs  est  facile  pour  un  médecin  avisé. 

Outre  la  fièvre,  qui  cède  rapidement  à  l'action  des  remèdes, 
on  voit  l'inquiétude  et  l'agitation  disparaître  facilement. 
L'anémie  elle-même  guérit  merveilleusement  en  quinze  ou 
vingt  jours.  Les  urines  perdent  en  peu  de  temps  leurs  caractères 
inquiétants;  elles  deviennent  plus  limpides^  les  bacilles  dimi- 
nuent dans  le  sédiment  ainsi  que  les  cellules  de  pus.  Parfois 
le  trouble  persiste,  mais  l'examen  microscopique  montre  qu'il 
est  dû  à  des  amas  de  bacilles  (bactériurie). 

Les  complications  de  la  cystite  colibacillaire  sont  plutôt 
rares.  Outre  la  possibilité  d'une  septicémie  colibacillaire  d'ori- 
gine vésicale,  il  faut  craindre  la  marche  escendante  du  processus 
inflammatoire  vers  l'uretère  et  le  bassinet,  avec  formation  de 
pyélite  secondaire,  de  néphrite  et  même  de  thrombose  rénale 
(un  cas),  avec  mort  par  urémie. 

Le  pronostic  de  la  colicystite  primitive  est  ordinairement 
favorable.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  obtient  la  guérison  dans 
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un  temps  plus  ou  moins  long  suivant  la  gravité  du  processus, 
suivant  l'organisme  infantile  et  la  variété  de  B.  coli. 

Mais  il  faut  faire  des  réserves  quant  à  la  durée  de  la  maladie, 
visant  surtout  les  formes  rebelles,  insidieuses  et  à  rechute.  Le 
pronostic  est  grave  dans  les  formes  secondaires,  parce  qu'il 
est  lié  à  la  maladie  primitive  parfois  funeste  (bronchopneu- 
monie,  entérite  etc.),  et  à  l'état  cachectique  du  sujet.  Il  est 
aussi  subordonné  à  l'apparition  des  complications  ascendantes 
(pyélite,  néphrite). 

Traitement. 

En  présence  d'une  cystite  colibacillaire,  outre  la  cure  sympto- 
matique  (bains  chauds  pour  calmer  les  douleurs  et  l'agitation), 
il  faut  employer  les  médicaments,  tels  que  Yhelmitol  et  Viiro- 
tropine,  qui  ont,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  prouvé  leur 
efficacité.  Ces  remèdes  n'étaient  pas  connus  quand  Escherich 
et  Trumpp  conseillaient  d'avoir  recours  d'emblée  aux  lavages 
de  la  vessie.  Escherich  (1894)  conseillait  les  solutions  de 
créoline  et  de  lysol  ;  en  même  temps  qu'il  donnait  le  salol  à  l'in- 
térieur (0»^',50  trois  ou  quatre  fois  par  jour).  Mais  ce  médi- 
cament provoqua  de  l'hématurie  dans  un  cas.  Il  est  à  écarter. 
Comby  conseille  les  lavages  à  l'eau  boriquée  ou  au  ^  lysol  à 
1  p.  400  ;  Hutinel,  le  permanganate  de  potasse  à  1  p.  5  000, 
Monti,  l'eau  salée,  le  lysol  à  1  p.  4  000,  le  nitrate  d'argent  à 
1  p.  2  000. 

Les  lavages  de  la  vessie  doivent  être  réservés  pour  les  cas 
chroniques,  pour  ceux  qui  ont  résisté  aux  médicaments.  On  doit 
les  repousser  dans  la  phase  aiguë. 

h'helmitol  met  en  liberté,  dans  l'organisme,  du  formol,  qui 
s'élimine  par  les  urines.  Uurotropine  agit  de  même.  Mais,  avec 
l'helmitol,  l'élimination  de  l'aldéhyde  formique  est  plus  prompte 
et  se  prolonge  plus  longtemps;  outre  l'action  antiseptique,  il  a 
une  action  sédative.  Son  pouvoir  antiseptique  est  très  fort, 
comme  l'a  prouvé  Muller  (de  Zurich).  De  l'urine  contenant 
de  nombreuses  bactéries  est  stérilisée  en  une  heure  avec  une 
solution  à  2,5  p.  100;  en  six  ou  huit  heures,  avec  une  solution 
à  1  p.  100  ;  en  vingt-quatre  heures  avec  une  solution  à  1  p.  10  000. 

L'urotropine  a  un  pouvoir  antiseptique  moindre  :  plus  de 
quatre  heures  avec  la  solution  à  2,5  p.  100,  seize  à  dix-huit 
heures  avec  la  solution  à  1  p.  100,  la  solution  à  1  p.lOOOOétant 
inactive.  ^ 
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L'helmitol  n'a  déterminé  aucun  trouble  ducôtédureinoudu 
tube  digestif  ;  Turotropine  est  moins  innocente.  Après  deux  ou 
trois  jours,  l'effet  sur  les  urines  se  fait  sentir  ;  elles  deviennent 
limpides,  et  la  guérison  s'obtient  souvent  sans  autre  médi- 
cament. La  dose  pour  les  nourrissons  est  de  25  à  30  centigrammes 
trois  ou  quatre  fois  par  jour;  on  ajoutera  un  peu  d'eau  alcaline 
pour  favoriser  la  tolérance  et  la  mise  en  liberté  de  la  formal- 
déhyde. 

Après  la  période  aiguë,  si  l'helmitol  n'a  pas  donné  entière  satis- 
faction, on  lavera  la  vessie  avec  une  solution  de  protargol 
ou  (dbuminate  d'argent  (0'^'%20  p.  100,  puis  0^S50  à  0^%75  ou 
1  gramme  p.  100).  On  se  sert  du  cathéter  métallique  ordinaire, 
auquel  on  adapte  par  un  raccord  en  caoutchouc  un  tube  de  verre 
en  Y  ;  à  une  des  branches  s'adapte  un  tube  de  sortie,  à  l'autre 
un  tube  d'entrée  muni  d'un  petit  entonnoir.  On  tient  fermé  le 
tube  de  décharge,  et  on  verse  la  solution  tiède  dans  l'entonnoir; 
elle  pénètre  lentement  dans  la  vessie  pour  y  séjourner  quelques 
minutes,  après  quoi  on  ouvre  le  tube  de  décharge.  La  manœu\Te 
est  répétée  deux  ou  trois  fois  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours.  Il  faut  cependant  continuer  l'administration  de  l'hel- 
mitol. 

Dans  les  cas  chroniques  et  rebelles,  on  doit  employer  des  seL^ 
d'argent  plus  énergiques,  le  tachiol  (fluorure  d'argent)  en 
solution  à  1  p.  5  000,  puis  à  1  p.  2  000  ou  même  1  p.  1  000. 
MùUer  aurait  même  injecté  des  solutions  à  1  ou  2  p.  1  000 
d'helmitol. 

Quand  il  existe  un  phimosis,  il  faut  pratiquer  la  circoncision, 
sans  préjudice  du  traitement  médical  indiqué  plus  haut. 

Le  sérothérapie  est  encore  à  l'étude.  Après  les  essais  tentés 
par  Albarran  et  Mosny  (1896),  Comba  a  injecté  le  sérum 
anticoli-dysentérique  de  Celli-Valenti.  Il  pense  que  ce  sérum 
est  indiqué  dans  les  formes  de  cystite  colibacillaire  qui  seraient 
dues  à  la  variété  dysentérique  du  B.  coll. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS  MALADES    ANNE-MARIE, 

A  LODZ    (POLOGNE) 

Par  le  D'  J.  BRUDZINSKI, 
Médecin  en  chef. 

L'hôpital  des  enfants  malades  «  Anne-Marie  »  doit  son 
existence  aux  dons  généreux  de  MM.  Herbst  et  Geyer,  gros 
industriels  de  Lodz,  et  aux  sommes  assez  inaportantes  prove- 
nant de  cotisations  des  habitants  de  la  ville.  Bâti  en  1904,  il 
commença  à  fonctionner  en  1905  ;  c'est  le  sixième  hôpital 
d'enfants  malades  en  Pologne  (nous  en  avons  deux  à  Varsovie, 
un  à  Cracovie,  un  à  Léopol,  un  à  Poznani). 

Les   BATIMENTS   DE   l'hÔPITAL. 

L'emplacement  sur  lequel  s'élève  l'édifice  avec  ses  dépen- 
dances représente  un  carré  oblong,  qui  s'élargit  vers  la  partie 
postérieure.  Le  devant  donne  sur  la  rue  Rokicinska,  le  derrière 
sur  la  rue  Fabryczna  ;  de  cette  manière,  il  a  deux  entrées, 
conformément  aux  exigences  de  l'hygiène. 

Ses  ailes  touchent  en  partie  aux  bâtiments  voisins  et  en  partie 
aux  terrains  inoccupés,  circonstance  moins  favorable  pour  un 
hôpital  qui  aurait  dû  être  entouré  de  rues,  comme  celui  de 
Leipzig.  On  a  tâché  de  remédier  à  ce  défaut  en  élevant  les 
bâtiments  loin  de  la  limite  du  terrain,  de  sorte  que  les  pavillons 
jouissent  de  la  lumière  en  abondance.  La  forme  du  terrain  a 
permis  d'isoler  complètement  les  pavillons  des  maladies 
infectieuses  de  tous  les  autres  pavillons  (fig.  1). 

La  distance  qui  sépare  le  pavillon  des  maladies  internes 
de  celui  de  la  désinfection  est  de  61™,2  et  de  celui  de  la  diph- 
térie de  86"^,4  ;  entre  le  pavillon  de  la  diphtérie  et  celui  de 
la  scarlatine,  on  compte  lO^^jS.  Sous  ce  rapport,  notre  hôpital 
peut  bien  rivaliser  avec  celui  de  Vienne,  où  nous  voyons  que 
la  distance  entre  le  pavillon  non  contagieux  et  le  pavillon 
contagieux  équivaut  à  72  mètres  ;  les  pavillons  contagieux, 
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plus  grands,  en  sont  séparés  par  une  distance  de  35  mètres  ; 
la  ligne  des  pavillons  plus  grands  est  éloignée  de  celle  des 
pavillons  plus  petits  de  48  mètres  ;  ces  derniers  se  trouvent 
à  la  distance  de  15  à  25  mètres  du  pavillon  des  maladies 
internes. 

Du  côté  de  la  rue  Fabryczna,  nous  avons  une  seconde  porte 
d'entrée,  tout  près  de  laquelle  se  trouve  un  bâtiment  renfer- 
mant une  petite  chapelle  mortuaire  et  une  salle  d'autopsie. 

L'édifice  principal  donne  sur  la  rue  Rokicinska,  où  se  trouve 
aussi  l'entrée  principale,  la  grande  entrée  de  l'hôpital. 

Cet  édifice  comprend  une  salle  de  consultations,  une  salle 
des  douteux   et  un  bureau  au   rez-de-chaussée,  et  les  loge- 


Fig.  1.  —  Plan  de  situation. 

ments  des  médecins  internes,  des  surveillantes  et  des  fonction- 
naires de  l'hôpital  au  premier.  La  salle  de  consultations  est 
construite  de  manière  à  pouvoir  isoler  immédiatement  tous 
les  cas  suspects. 

Peu  d'hôpitaux  sont  construits  d'après  ce  principe  (ceux 
de  Baginsky  à  Berlin,  Soltmann  à  Leipzig  et  Brody  à  Pesth). 
Sous  ce  rapport,  notre  hôpital  est  le  premier  et  l'unique  dans 
notre  pays. 

Les  mères  avec  leurs  enfants  entrent  dans  la  salle  de  consul- 
tations par  la  porte  latérale  (a'),  d'où  elles  passent  chacune  . 
séparément  dans  la  chambre  contiguë  à  l'entrée  du  nord  (w). 
Ici  l'enfant  subit  le  premier  examen  prémonitoire  :  le  médecin 
examine  la  peau  de  l'enfant,  sa  gorge,  et  pose  certaines  ques- 
tions relativement  à  la  coqueluche.  Les  enfants  qui  en  sont 
atteints  entrent  en  face,  dans  la  seconde  chambre  d'isole- 
ment {i")  ;  ceux  qui  ont  la  diphtérie  passent  dans  la  première 
chambre  d'isolement  (i'),et  ceux  qui  sont  suspects  de  scarlatine 
ou  d'autres  maladies  éruptives  entrent  dans  la  troisième  (i"). 
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Quant  aux  enfants  n'ayant  aucune  maladie  infectieuse,  on 
les  envoie  dans  la  salle  d'attente  commune  ;  de  là  ils  sortent 
par  la  porte  qui  est  en  face  du  cabinet  du  chef,  traversent  le 
couloir  et  entrent  chacun  à  leur  tour  dans  le  cabinet. 

Par  la  salle  des  consultations  passent  également  les  malades 
qui  veulent  être  reçus  à  l'hôpital  ;  ils  subissent  le  même  exa- 
men prémonitoire  s'ils  arrivent  sans  être  munis  d'un  certificat 
du  médecin  de  la  ville.  En  attendant  d'être  reçus  à  l'hôpital, 
les  malades  restent  dans  la  première  ou  la  troisième  chambre 
d'isolement  (i'  ou  i'"). 

L'entrée  principale  de  l'hôpital  conduit  dans  le  vestibule, 
où  les  parents  des  enfants  et  les  visiteurs  attendent  les  jours 


'    .  Fig.  2. 

a»  Grandes  entrées;  i,  antichambre;  Ar,  couloirs  ;  b,  bureau  ;  />,  salle  d'attente: 
ch,  salle  de  chirugrie  ;  (7,  saUe  d'examen  prémonitoire  ;  a,  entrée  latérale  dans  la 
salle  de  consultation  ;  i\  i\  t*,  chambres  d'isolement  ;  o,  policlinique  pour  Its 
enfants  non  suspects  ;  ss,  salles  des  douteux  ;  /,  /,  la  pharmacie. 

de  réception.  Dans  le  vestibule,  il  y  a  des  bancs  ;  sur  les  murs 
sont  pendus  des  tableaux  indiquant  la  date  de  la  construction, 
celle  de  la  donation,  etc.  De  là  on  entre  d'un  côté  dans  le 
bureau  et  dans  la  salle  d'attente  pour  les  malades  externes;  de 
l'autre,  dans  un  couloir  qui  se  prolonge  dans  deux  directions  : 
à  gauche,  il  conduit  aux  chambres  de  consultations;  à  droite,  au 
logement  destiné  à  la  pharmacie.  En  face  de  l'entrée  principale 
se  trouve  une  porte  vitrée,  séparant  le  vestibule  de  la  cage  de 
l'escalier  menant  au  premier  et  du  couloir  qu'il  faut  traverser 
pour  pouvoir  entrer  par  la  porte  de  derrière  dans  la  cour  de 
l'hôpital.  Sur  deux  côtés  de  ce  couloir  sont  installés  les  water- 
closets  pour  les  malades  externes. 
Le  premier  étage,  coupé  en  deux  par  le  couloir  et  le  vestibule, 
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contient  toute  une  série  de  chambres  pour  les  médecins,  éco- 
nome, siu* veillantes,  concierge,  mécanicien,  deux  infirmières 
et  siu'veillantes  de  nuit  des  pavillons  de  contagieux;  en  tout, 
il  y  a  treize  chambres  de  dimension  différente. 

En  sortant  par  la  porte  du  fond  du  bâtiment  principal,  nous 
tomboris  dans  le  territoire  de  l'hôpital,  et  tout  de  suite  à  droite 
nous  voyons  le  service  des  douteux,  se  trouvant  dans  le  même 
bâtiment  et  ayant  une  porte  d'entrée  spéciale  {s,  s).  Il  se  com- 
pose de  deux  petites  salles  à  deux  fenêtres  de  chaque  côté  du 
couloir  du  milieu  ;  on  y  reçoit  les  malades  avec  un  diagnostic 
douteux,  qui  y  restent  jusqu'au  moment  où  la  marche  de  la 
maladie  (rougeole,  scarlatine)  ou  bien  l'examen  bactériolo- 
gique (diphtérie)  viennent  éclairer  le  diagnostic.  Une  fois  le 
diagnostic  posé,  on  fait  passer  le  petit  malade  dans  le  pavillon 
correspondant,  —  diphtérie  ou  scarlatine,  —  suivant  les  cas; 
la  chambre  où  le  malade  était  couché  est  désinfectée  au  moyen 
de  glycéro-formol,  et  la  literie  est  envoyée  dans  le  bâtiment 
de  la  désinfection.  Dans  le  service  des  douteux,  il  y  a  trois  lits. 

En  face  de  la  sortie  du  bâtiment  principal,  un  peu  à  droite, 
se  trouve  le  pavillon  de  chiriu'gie  ;  l'aile  du  bâtiment  est  tour- 
née un  peu  au  nord  ;  au  rez-de-chaussée,  se  trouve  la  salle 
d'opération  pour  les  suppiu'és,  la  salle  d'orthopédie,  l'instal- 
lation poiu*  les  rayons  de  Rœntgen  et  une  chambre  noire  pour 
la  photographie.  Au  premier  sont  installées  la  chambre  de  sté- 
rilisation, la  salle  des  opérations  aseptiques  et  une  chambre 
spéciale  servant  à  préparer  les  malades  avant  l'opération. 
Le  pavillon  de  chirurgie  est  disposé  de  la  même  façon  que  le 
pavillon  des  maladies  internes. 

Le  pavillon  des  maladies  internes  présente  la  forme  d'un  V 
à  lignes  transversales,  allongées,  représentées  par  un  couloir 
dont  le  côté  oriental  est  exposé  au  soleil,  tandis  que  le 
côté  occidental  aboutit  aux  différents  logements  ;  dans  les 
ailes  du  nord  et  du  sud,  se  trouvent  les  salles  de  malades  ;  dans 
le  pavillon  de  chirurgie,  l'aile  du  nord  contient  la  salle  d'opé- 
ration. 

Le  rez-de-chaussée  du  pavillon  des  maladies  internes  ('") 
possède  deux  entrées  :  l'entrée  du  milieu  (a)  conduit  dans  le 
bâtiment  pricipal  (a'),  l'entrée  latérale  dans  le  pavillon  de 
réserve  ;  dans  ce  dernier,  il  y  a  un  couloir  (k\  k'),  qui  a  à  sa  droite 
une  grande  salle  à  quatre  fenêtres,  exposées  au  nord-est; 
plus  loin  il  y  a  la  chambre  (d'),  réservée  à  la  surveillante  de 
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garde,  servant  également  de  dépôt  de  linge  du  pavillon  de 
réserve  ;  enfin  suit  une  petite  salle  (p'.o'),  à  trois  fenêtres 
exposées  au  nord-ouest.  A  gauche  du  couloir,  se  trouve  la  salle 
de  bains  (p'A:'),  le  cabinet  de  toilette  et  le  dépôt  provisoire 
du  linge  sale.  Le  couloir,  grand etplein  de  clarté,  sert  de  prome- 
nade pour  les  convalescents.  Ce  service  est  réservé,  au  cas 
d'apparition  d'une  épidémie  de  rougeole  ou  varicelle  à  l'hôpi- 
tal même;  au  moment  où  un  pavillon  spécial  pour  les  rou- 
geoleux  sera  élevé,  ce  service  sera  destiné  probablement  aux 
nourrissons  malades. 
L'entrée  du  milieu  (a),  à  travers  une  porte  en  bois  située  en 


Fig.  3.  —  Pavillon  de  la  médecine  interne  (rez-de-chaussée). 

a,  Entrée  principale  ;  a',  entrée  du  pavillon  de  réserve  ;  k,  /r,  couloir  ; 
k',  k\  couloir  du  pavillon  de  réserve  ;  s.o,  grande  salle  des  malades  ;  s'.o\  salle  du 
pavillon  de  réserve  ;  p.d,  salle  du  jour  ;  p,  ventilation  ;  d,  chambre  de  la  sur- 
veillante ;  rf,  chambre  de  la  surveillante  du  pavillon  de  réserve;  p./r.,  saUe  de 
bains  ;  p'k\  salle  de  bains  du  pavillon  de  réserve;  R,  water-closet;  <?.o.,  cabinet 
du  médecin  en  chef,  k.p.,  petite  cuisine,  accessoires;  p.o.,  chambre  séparée; 
p'.o\  chambre  séparée  du  pavillon  de  réserve. 

face  de  la  cage  d'escalier  menant  au  premier,  nous  conduit 
dans  le  couloir  (A:,  A;)  ;  ce  dernier  est  éclairé  par  une  rangée  de 
fenêtres  exposées  à  l'est  ;  nous  tournons  à  sa  gauche  pour 
entrer  dans  la  salle  commune  des  malades  (5.  0.);  celle-ci  occupe 
toute  la  largeur  de  l'aile  du  sud  ;Jelle  se  trouve  éclairée  par 
douze  fenêtres  (de  3^ fi  de  hauteur,  l'",2  de  largeur),  exposées 
à  l'est,  au  sud  et  au  nord  ;  dans  ce  nombre,  il  y  a  quatre  fenêtres 
tournées  vers  le  sud.  Au  bout  de  la  salle,  se  trouve  une  chambre 
(p.d)  renfermant  une  table  et  des  chaises  d'enfants  ;  elle  ej^t 
destinée  aux  convalescents.  D'ici  à  quelque  temps,  elle  sera 
séparée  de  la  salle  commune  par  une  grande  porte  vitrée. 
Dans  la  salle  commune,  on  a  placé  très  librement  douze  Uts  : 
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quatre  sont  posés  le  long  des  fenêtres  de  l'est,  quatre  devant  celles 
de  l'ouest  et  quatre  devant  celles  du  nord.  La  largeur  de  la  salle 
est  de  12™,5.  La  profondeur,  la  salle  du  fond  y  comptée, 
est  de  10"*,5  ;  sans  compter  la  dernière,  elle  est  de  7"^,2  ;  la 
hauteur  de  la  salle  est  de  7">,5.  Le  volume  d'air  dans  la  salle,  y 
compris  la  salle  du  fond,  est  de  476  mètres  cubes,  ce  qui  donne 
pour  chaque  lit  39  mètres  cubes  d'air  et  7"^,5  de  surface  car- 
rée du  parquet,  moins  Irf  salle  du  fond. 

En  sortant  de  la  salle  commune,  nous  entrons  par  la  première 
porte  à  gauche  du  couloir  dans  un  petit  cabinet  (w)  contenant 
le  calorifère  ;  tout  à  côté  se  trouve  la  chambre  de  la  surveil- 


f^ 


Fig.  4.  —  Pavillon  des  maladies  intene  (premier  étage).* 

k,k.,  Couloir;  k."k.'\  couloir  dansle  pavillon  de  typhiques;  s,b.,  dépôt  de  linge  ; 
«.o.,  salle  commune  des  malades  ;  s."o'\  salle  commune  de  typhiques  ;  p.k.,  salle 
d«  bains;  A.^,  bains  typhiques;  kl.,  water-closets  ;  rf,  chambre  de  la  surveil- 
lante ;  lab.,  laboratoire  ;  p.o.,  chambres  séparées;  P'"o'\  chambres  séparées  dans 
le  pavillon  de  typhiques. 

lante  (d)  ;  un  peu  plus  loin,  la  salle  de  bains  avec  un  lavabo 
(p. A:.);  après  vient  le  water-closet  (kL)  et,  tout  à  côté  de  la 
cage  d'escalier,  presque  en  face  de  l'entrée  du  milieu  (a),  il  y  a 
le  cabinet  du  médecin  en  chef  (g.o),  le  vestiaire  des  médecins, 
la  bibliothèque.  En  longeant  le  couloir,  plus  loin  que  l'entrée  du 
milieu,  on  trouve  à  gauche  une  chambre  contenant  une  petite 
cuisine  à  gaz  et  un  buffet  ;  encore  plus  loin,  on  trouve  une 
grande  pièce  à  deux  fenêtres,  dont  on  se  sert  pour  isoler  les 
enfants  gravement  malades,  irascibles  ou  malpropres  ;  ou  bien 
encore  on  y  place  les  malades  atteints  d'un  état  morbide, 
pneumonie  par  exemple,  compliquée  de  la  coqueluche  et  néces- 
sitant un  traitement  à  l'hôpital. 

Ensuite  nous  montons  un  escalier  bien  éclairé  à  l'ouest  et 
nous  arrivons  au  premier.   Ici,  la  disposition  des  pièces  est 
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presque  identique  à  celle  du  rez-de-chaussée,  avec  cette  diffé- 
rence seulement  qu'à  côté  de  la  salle  commune  on  trouve  une 
chambre  pour  peser  et  un  dépôt  de  linge  (s.b.)  ;  la  chambre 
à  côté  de  la  cage  d'escalier  (d)  est  destinée  à  la  surveillante  ; 
à  droite  de  la  cage  d'escalier  (dans  la  direction  du  nord),  est 
installé  le  laboratoire  {lab.),  La  chambre  suivante,  deux 
fenêtres,  sert  de  chambre  d'isolement  pour  un  enfant  avec  sa 
mère,  ou  un  enfant  seul  gravement  malade  (p.o,);  enfin  vient 
la  salle  de  bains  pour  les  typhiques  {k.t.)\  de  là  nous  entrons 
dans  un  couloir  qui  traverse  l'aile  nord  du  bâtiment,  où  la 
disposition  des  pièces  est  identique  à  celle  du  rez-de-chaussée 
du  pavillon  de  réserve.  Les  trois  salles  sont  destinées  aux 
typhiques,  dont  il  y  a  toujours  un  certain  nombre  à  Lodz,  la 
ville  n'étant  pas  canalisée. 

En  face  des  pavillons  de  maladies  internes  et  de  la  chirurgie, 
à  distance  égale  de  l'un  et  de  l'autre,  un  peu  à  l'est  du  territoire 
de  l'hôpital,  s'élève  une  maison  d'un  seul  étage,  munie  d'une 

tour  :  c'est  celle  de 
l'administration.  Par 
la  porte  a  du  rez-de- 
chaussée  ,  on  passe 
dans  l'antichambre; 
à  sa  gauche,  il  y  a  une 
porte  conduisant  dans 
la  salle  de  bains  pour 
les  gens  de  service;  à 
sa  droite,  il  y  a  l'en- 
trée des  caves.  Dans 
la  cave,  se  trouve  la 
chaudière,  la  machine 
à  vapeur,  etc.  De  l'an- 
tichambre, on  passe 
dans  un  couloir  et,  par  la  première  porte  à  sa  gauche,  on 
entre  dans  la  buanderie,  chambre  à  repasser  et  à  sécher  le 
linge  (pr.y  s.p.)  ;  en  face  se  trouve  la  cuisine  (k.);  à  côté  de  la 
cuisine  à  droite,  il  y  a  une  chambre  où  les  gens  de  service 
attendent  avec  leur  vaisselle  la  distribution  des  plats,  destinés 
aux  malades  du  pavillon  des  maladies  internes  et  de  la 
chirurgie  ;  cette  chambre  leur  sert  en  même  temps  de 
salle  à  manger  ;  à  côté  de  celle-ci,  se  trouve  la  salle  à 
manger  du  personnel   féminin    de  l'hôpital   (l'intendante,   la 


Fig.  5.  —  L'administration  (rez-de-chaussée). 

a,  Entrée,  pr.,  buanderie;  s.p.,  chambre  à  repas- 
ser ;  A\  cuisine  ;  w.p.,  chambre  de  distribution  des 
plats  non  infectés;  (v\p\  distribution  des  plats  in- 
fectés; s.p.^  cuisine  accessoire;  p.j.^  salle  à  manger. 
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ménagère,    les    surveillantes    de    pavillons    non   infectieux). 

A  côté  de  la  cuisine,  éclairée  par  trois  fenêtres,  se  trouve  un 
garde-manger  ;  cette  cuisine  communique  par  une  petite 
fenêtre  avec  une  chambre  destinée  à  la  distribution  de  la  noiuri- 
ture  pour  les  malades  atteints  d'une  maladie  contagieuse  ; 
dans  cette  chambre,  on  entre  par  une  porte  faite  dans  Taile  sud 
du  bâtiment,  en  face  des  pavillons  infectieux. 

Au  premier,  il  y  a  des  salles,  dont  trois  situées  Tune  à  la  suite 
de  l'autre  sont  tournées  vers  l'est  ;  deux  sont  réservées  aux 
gens  du  service  des  pavillons  non  infectieux  et  une  au  ménage. 

A  gauche  de  l'entrée  de  la  cage  de  l'escalier,  il  y  a  une  grande 
salle,  la  salle  de  réunion  des  dames  patronnesses  et  de  l'admi- 
nistration de  l'hôpital  ;  la  grande  salle  à  droite  sert  de  dépôt 
central  du  linge. 

Au  second,  il  y  a  le  réservoir  d'eau  desservant  les  conduits 
locaux  et  le  grenier  à  linge. 

Dans  les  souterrains,  la  partie  nord  est  occupée  par  les 
appareils  de  chauffage  et  le  magasin  du  coke  ;  elle  possède 
une  entrée  spéciale  dans  l'aile  nord  du  bâtiment. 

Derrière  le  pavillon  des  maladies  internes,  il  y  a  un  espace 
libre  de  61°^,2  de  long,  couvert  d'arbres,  aboutissant  au  pavil- 
lon de  la  désinfection  ;  c'est  un  petit  bâtiment  ne  contenant 
que  le  rez-de-chaussée,  dont  le  côté  est  renferme  une  grande 
chaudière  pour  les  pavillons  infectieux,  et  le  côté  de  l'ouest  est 
destiné  à  la  désinfection. 

En  entrant  dans  le  bâtiment  par  la  porte  du  sud,  nous  trou- 
vons la  salle  des  bains  pour  le  désin- 
fecteur  (A;.)  ;  à  gauche  est  située  la 
chambre  de  désinfection  des  objets 
contaminés  (d.b.)  ;  à  droite  dans  le 
mur  se  trouve  l'appareil  de  désin- 
fection et  un  chaudron  pour  faire 
bouillir  le  linge  ;  à  côté  de  l'appa- 
reil de  désinfection,  se  trouve  une 
chaudière  à  vapeur;  le  côté  nord  est  ^*«-  ^- 

occupé  par  le  pavUlonde  désinfection    ,  -•  ^^/^ ^  "^^ 

des    objets    non    contaminés,    ayant     contaminés;  rf.o.,  la  désinfection 

une    entrée    spéciale    du    côté    de    ffii;n";  CTaudron' '' '*" 
l'ouest  ;    nous    y  voyons  la    porte 

opposée  de  la  chambre  de  désinfection  et  l'autre  moitié  du 
chaudron  à  linge. 
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Derrière  le  pavillon  de  la  désinfection,  un  peu  à  l'est,  à  une 
distance  de  25  mètres,  se  trouve  situé  le  pavillon  de  la  diph- 
térie. 

L'entrée  a  nous  conduit  dans  un  couloir  ayant  à  sa  droite 
la  porte  commune  du  laboratoire  et  du  cabinet  du  médecin 
(p.ft.),  et  plus  loin  la  porte  d'une  cuisine  provisoire.  A  sa  gauche, 
tout  à  côté  de  l'entrée,  il  y  a  le  water-closet  avec  un  tonneau 
pour  mouiller  le  linge  et  un  seau  pour  les  ordures  ;  plus  loin, 
à  gauche,  se  trouve  la  salle  des  bains  (p./r.). 

Une  porte  vitrée  nous  conduit  du  couloir  dans  la  grande 
salle  des  malades  (s.o.)]  elle  occupe  toute  la  largeur  du  pa\illon 


Fig.  7.  —  Pavillon  des  maladies  infectieuses. 

^fl,  Entrée;  A-,  couloir  ;  A/.,  waler-closets;  k.p,  chambre  des  bains;  p./,  cabinet 
du  médecin  et  laboratoire;  p.k.,  cuisine  accessoire  ;  s.o.,  salle  commune  des  malades; 
d,  chambre  de  la  surveillante  ;  s.b.,  dépôt  de  linge;  p,o,  chambres  séparées;  p,'o.\ 
pavillon  ;  salle  d'opération  ;  p.d,  salle  pour  les  convalescents. 

et  est  éclairée  par  six  fenêtres,  dont  trois  sont  tournées  à  l'est 
et  trois  à  l'ouest.  La  salle  contient  huit  lits  ;  sa  largeur  est  de 
13  mètres  ;  sa  profondeur  est  de  7  mètres  et  sa  hauteur  de 
4'" ,5.  La  capacité  de  l'air  est  de  409  mètres  cubes,  c'est-à-dire 
pour  un  lit  50  mètres  cubes  d'air  et  ll'"^3  de  la  surface  du 
parquet. 

Le  pavillon  peut  contenir  facilement  douze  lits  (34  mètres 
cubes,  T'^'ijS  de  la  surface  du  parquet). 

De  là  à  travers  une  porte  vitrée  nous  passons  dans  un  cou- 
loir conduisant  droit  dans  une  grande  chambre  destinée  aux 
convalescents  (p.d)  ;  à  droite  du  couloir  se  trouve  la  lingerie 
{s.b.)  et  plus  loin  la  petite  salle  d'opération  avec  la  chambre 
inhalatoire  (p.'oJ)  ;  à  gauche  il  y  a  la  chambre  de  la  surveillante 
(d)  et  derrière  l'appareil  de  ventilation  et  la  chambre  de  la 
bonne. 
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A  une  distance  de  56  pieds  (IG'^jS)»  derrière  le  pavillon 
diphtérique,  s'élève  le  pavillon  des  scarlatineux,  ayant  absolu- 
ment la  même  disposition  des  pièces,  avec  cette  différence 
que  les  deux  pièces  occidentales  situées  derrière  la  grande 
salle  servent  à  l'isolement  dans  les  cas  de]  scarlatine  mixte, 
compliquée  d'une  autre  infection  (diphtérie)  ;^rune]f d'elle 
peut  servir  pour  loger  l'enfant  avec  sa  mère  ou  une  autre  per- 
sonne qui  l'accompagne.  Le  coin  ouest  du  territoire  de  l'hô- 
pital tout  près  de  la  porte,  donnant  sur  la  rue  Fabryczna,  est 
occupé  par  un  petit  bâtiment;  la  croix  dont.il  est  surmonté 
indique  sa  destination.  Il  contient  deux  salles  :  la  salle  de 
Test,  c'est  la  chapelle;  la  salle  de  l'ouest,  c'est  la  salle 
d'autopsie.  Chacune  d'elles  possède  une  entrée  propre,  et  toutes 
les  deux  communiquent  par  une  porte  percée 
dans  le  mur  mitoyen.  L'installation  est  simple. 
Dans  la  salle  d'autopsie,  il  y  a  une  table  d'au- 
topsie, un  lavabo,  un  bec  de  gaz,  un  bureau. 
En  dessous  de  la  table  d'autopsie,  il  y  a  un 
évier. 

Les  couloirs  et  les  salles  du  bâtiment  frontal 
et  du  pavillon  des  douteux  ont  le  plancher  en  . 
mosaïque;  il  l'est  également  dans  les  pavillons  pjg,  g. 

de  la  chirurgie  et  de  la  médecine  interne, 
dans  les  cuisines,  les  salles  de  bains  et  water-closets.  Dans 
les  grandes  salles,  le  plancher  est  en  béton  cimenté  couvert 
de  linoléum.  Les  chambres  d'isolement  ont  un  plancher  de  bois 
peint  à  l'huile.  Dans  les  chambres  d'opération  du  pavillon  de 
la  chirurgie,  le  plancher  est  en  dalles.  Le  rez-de-chaussée  du 
pavillon  de  l'administration  possède  un'parquet  en  mosaïque. 
Dans  le  pavillon  de  la  désinfection,  les  deux  pavillons  des 
maladies  infectieuses,  la  salle  d'autopsie,  le  parquet  est  égale- 
ment en  mosaïque,  à  part  les  saUes  communes,  lesquelles 
ainsi  que  les  salles  des  pavillons  non  contagieux  sont  en  béton 
cimenté,  couvert  de  linoléum  ;  la  même  substance  tapisse 
également  les  petites  salles  des  convalescents.  Dans  tous  les 
pavillons,  au  milieu  des  couloirs,  il  y  a  également  une  bande 
en  linoléum.  L'entrée  du  couloir  est  garantie  de  l'influence 
de  l'air  extérieur  par  une  double  porte.  Dans  le  couloir  du 
pavillon  de  la  médecine  interne  et  de  la  chirurgie,  il  y  a  des 
bancs  ;  les  enfants  qui  ne  sont  pas  forcés  de  garder  le  lit  s'y 
promènent  pendant  le  jour  ;  le  dimanche,  les  mêmes  couloirs 
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servent  de  pièces  d'attente  aux  parents  qui  viennent  voir  leurs 
enfants  ;  on  ne  laisse  entrer  les  visiteurs  dans  la  salle  que 
lorsque  l'enfant  est  alité. 

L'hôpital  tout  entier  est  chauffé  par  le  système  de  chauffage 
central  à  pression  faible  ;  et,  comme  il  en  a  été  question 
plus  haut,  il  y  a  des  chaudières  spéciales  pour  les  pavillons 
infectieux  et  non  infectieux.  Les  couloirs  sont  partout  bien 
chauffés  ;  il  y  a  partout  des  appareils  de  ventilation. 

Les  appareils  de  chauffage  et  ceux  de  la  ventilation  sont 
installés  par  J.  Arkuszevski,  à  Lodz. 

Tous  les  pavillons  sont  munis  d'eau  ;  Lodz  n'étant  pas 
canalisé,  on  a  construit  un  conduit  local  approvisionné  par 
un  puits  d'où  un  moteur  à  gaz  placé  dans  le  sous-sol  du  bâti- 
ment de  ménage  conduit  l'eau  dans  le  bassin  centiral,  situé 
dans  la  tourelle  du  bâtiment  de  l'administration.  On  a  été 
obligé  d'appliquer  le  système  des  doubles  fossés  pour  verser 
les  impuretés  ;  l'eau  sale  est  conduite  dans  le  canal  principal, 
lequel  à  son  tour  là  mène  en  dehors  de  la  ville  (l'eau  des  pa\il- 
lons  infectés  est  désinfectée  d'avance)  ;  les  fosses  d'aisances  sont 
vidées  par  des  tombereaux. 

Aux  fenêtres,  il  n'y  a  point  de  stores  ;  il  n'y  a  que  des  rideaux 
qui  se  tirent  de  côté  et  peuvent  être  facilement  enlevés  et 
remis  de  nouveau  sans  l'aide  d'un  tapissier.  Dans  les  pavillons 
d'infectieux,  il  n'y  a  point  de  rideaux  ;  le  manque  de  jalousies 
intérieures  dans  les  fenêtres  de  grandes  salles  se  fera  probable- 
ment sentir  dans  l'avenir,  et  on  sera  obligé  de  les  installer  ; 
on  sera  également  forcé  de  changer  le  système  d'ouverture  des 
fenêtres  de  dessus,  qui  est  défectueux.  Les  lits  d'hôpital  sont 
en  fer,  très  hauts,  faciles  à  démonter  et  glissant  sur  des  rou- 
lettes en  pierre  ;  il  y  en  a  de  trois  dimensions  différentes,  dont 
la  moyenne  comporte  142  centimètres  de  long;  aux  lits,  U 
y  a  des  ridelles  à  sept  tiges  chacune  ;  elles  glissent  sur  des  barres 
en  nickel  à  l'aide  de  petits  anneaux,  vissés  dans  les  bords  des 
ridelles.  Les  matelas  de  fils  de  fer  sont  recouverts  d'autres 
en  vareck.  Les  ridelles  s'abaissent  très  facilement.  Les  lits 
sont  égaux  par  derrière.  On  ne  se  sert  plus  ici  des  grandes  tiges 
métalliques,  qui  servent  dans  les  hôpitaux  pour  y  attacher 
les  pancartes  ;  il  y  a  des  enveloppes  en  fer-blanc  pour  les 
feuilles  de  température  et  d'autres  papiers,  et  on  les  attache  sur 
le  devant  du  lit,  regardant  la  salle.  Grâce  à  cette  modification, 
la  salle  perd  cet  aspect  particuUer  propre  aux  salles  des  hôpi- 
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taux.  Entre  deux  lits,  existe  une  petite  table  en  fer  à  deux 
rayons,  qui  sert  à  mettre  dessus  différents  objets  nécessaires 
aux  soins  médicaux.  Au  chevet  du  lit  se  trouve  un  petit  tabou- 
ret pour  mettre  les  habits  de  l'enfant.  Sur  le  lit,  on  place  une 
petite  table  en  fer  pour  le  manger  des  enfants  alités.  Cette 
table  peut  glisser  sur  les  côtés  da  lit. 

Chaque  grande  salle  possède  une  table  d'examen  en  fer  glissant 
sur  des  roulettes,  de  sorte  qu'on  puisse  la  rapprocher  du  bord 
du  lit  des  malades.  Il  y  a  également  une  table  à  écrire  placée 
contre  le  mur.  Dans  chaque  salle,  une  petite  armoire  vitrée, 
accrochée  au  mur  et  servant  à  garder  les  médicaments  et 
menus  objets  d'usage  courant.  Sur  la  table  à  écrire,  il  y  a  des 
verres  remplis  d'une  solution  antiseptique  et  de  sable  pour 
mettre  les  thermomètres  et  une  autre  pour  les  abaisse-langues. 
Dans  les  enfoncements  qui  se  trouvent  au  bout  de  chaque 
salle,  il  y  a  des  tables  en  bois  courbé  couvertes  d'une  toile 
cirée  et  de  petits  fauteuils  pour  les  enfants,  qui  y  mangent 
et  s'amusent  pendant  la  journée. 

Dans  chaque  pavillon,  il  y  a  une  balance  (du  système  de 
Fair-Banks)  ;  chaque  enfant  est  pesé  systématiquement.  Dans 
le  service  des  scarlatineux,  il  y  a  une  balance  spéciale  avec  un 
grand  plateau  qui  permet  de  peser  dans  la  position  couchée 
les  enfants  gravement  malades. 

Dans  les  pavillons  infectieux  et  typhiques,  il  y  a  de  grands 
tonneaux  en  fer-blanc  très  épais,  munis  d'un  couvercle  et  d'un 
robinet  pour  faire  écouler  les  liquides  antiseptiques  servant  à 
tremper  le  linge  (lysol  ou  bicarbonate  de  soude)  ;  ces  tonneaux 
sont  placés  dans  le  water-closet;ony  a  mis  également  les  seaux 
aux  ordures,  construits  d'après  le  modèle  viennois,  un  peu 
simplifiés  pourtant  par  la  maison  de  Konrad  Jarnusskiewicz 
et  C'%  à  Varsovie  (de  la  même  maison  sont  les  lits  et  toute 
l'installation).  Le  seau  est  formé  :  d'un  grand  réservoir  dans 
lequel  on  place  un  seau  dont  le  fond  est  mobile  ;  quand  on  fait 
jouer  l'appareil  en  question,  le  fond  du  seau  descend,  et  les 
ordures  retombent  du  seau  dans  le  réservoir  d'en  bas  sans 
produire  de  la  poussière  ;  on  les  transporte  dans  la  chaudière 
du  pavillon  infectieux  pour  les  brûler.  Le  seau  à  ordures  pos- 
sède un  couvercle  ;  grâce  à  cette  disposition,  on  ne  fait  pas  de 
poussière  en  le  portant. 

La  description  de  chaque  pavillon  en  particulier  nous 
démontre  qu'on  a  fait  tout  son  possible  pour  appliquer  lar- 
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gement  dans  tout  l'hôpital,  même  dans  les  consultations 
externes,  le  système  d'isolement.  L'application  de  ce  système 
est  facilitée  par  la  construction  du  pavillon  des  douteux,  de 
celui  de  réserve,  par  un  grand  éloignement  des  pavillons  infec- 
tieux et  l'établissement  de  la .  communication  téléphonique 
entre  les  pavillons.  Pour  veiller  à  l'observation  exacte  du 
système  d'isolement,  nous  avons  appliqué  une  série  de  règles, 
dont  l'imporatnce  est  expliquée  par  nous  aux  gens  du  servie* 
et  aux  surveillantes. 

Les  surveillantes  des  pavillons  de  contagieux  ne  viennent 
jamais  dans  la  salle  à  manger  commune  ;  efles  mangent  dans 
les  petites  cuisines  de  leur  pavillon. 

Les  servantes  des  pavillons  infectieux  venant  chercher  la 
nourriture  pour  les  malades  entrent  par  une  porte  spéciale 
dans  une  petite  chambre  communiquant  avec  la  cuisine  uni- 
quement par  une  fenêtre  percée  dans  le  mur  ;  les  blouses  qu'elles 
portent  dans  les  pavillons  sont  enlevées  avant  de  sortir.  Les 
surveillantes  couchent  dans  leurs  pavillons  ;  les  habits  se 
trouvent  dans  le  bâtiment  en  façade  ;  avant  d'aller  en  ville, 
elles  changent  de  vêtements.  L'entrée  dans  les  pavillons 
non  infectieux  leur  est  interdite. 

Les  surveillantes  étant  choisies  parmi  les  personnes  des 
sphères  intelligentes  se  soumettent  volontiers  à  ce  règlement. 
Les  servantes  envoyées  dans  les  pavillons  non  infectieux  pour 
chercher  quelque  chose,  circonstance  très  rare,  grâce  à  la 
communication  téléphonique  et  l'installation  totale  particu- 
culière  dans  chaque  pavillon,  restent  à  la  porte  d'entrée  et 
n'entrent  pas  dans  le  couloir.  Aussi,  jusqu'à  présent,  c'est-à-dire 
depuis  un  an  et  demi,  nous  n'avons  pas  eu  un  seul  cas  d'infec- 
tion transporté  d'un  pavillon  infectieux  dans  l'hôpital  même. 

Dans  chaque  pavillon  infectieux,  il  y  a  un  cabinet  des  méde- 
cins, où  ces  derniers  quittent  leurs  habits  pour  prendre  les 
blouses  ;  dans  le  pavillon  des  scarlatineux,  il  y  a  des  calottes 
en  coutil  et  des  caoutchoucs.  Les  porte-manteaux  pour  les 
habits  et  celui  pour  les  blouses  sont  accrochés  chacun  aux 
murs  opposés.  Dans  ce  cabinet,  au-dessus  du  lavabo,  est  placé 
un  réservoir  contenant  une  solution  antiseptique. 

Le  médecin  sous  les  ordres  duquel  se  trouve  le  pavillon  des 
scarlatineux  ne  travaille  plus  dans  le  pavillon  non  infectieux  ; 
tous  les  six  mois  le  personnel  change,  eu  égard  aux  conditions 
pénibles  d'isolement. 
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Dans  la  salle  des  consultations  externes,  il  y  a  un  laboratoire 
pour  l'examen  de  l'urine  avec  le  centrifuge  ;  un  autre  petit 
laboratoire  chimique  et  microscopique  est  installé  dans  le 
pavillon  de  chirurgie.  Un  laboratoire  complet  est  installé 
dans  le  service  de  la  médecine  interne.  Les  pavillons  de  diphté- 
rie et  de  scarlatine  possèdent  chacun  leur  laboratoire  propre, 
chimique  et  bactériologique,  pour  l'examen  clinique  des  cas 
qui  se  présentent. 

Le  régime  alimentaire  des  malades  est  composé  suivant 
certaines  règles,  les  mêmes  pour  l'hôpital  entier;  chaque  salle 
possède  sa  carte  ;  la  surveillante  inscrit  les  plats  ordonnés 
par  les  médecins  dans  un  cahier,  appelé  le  carnet  de  la 
surveillante  ;  dans  chaque  pavillon,  on  compose  le  menu  ipoxxv 
le  jour  suivant,  et  on  l'envoie  pourvu  de  la  signature  du  chef 
de  service  à  la  cuisine  avant  midi. 

Le  régime  des  malades  est  de  trois  espèces  :  1^  le  régime 
ordinaire  pour  les  non-fébricitants  ;  2^  la  diète  légère  pour 
les  fébricitants  et  les  convalescents  ;  3°  la  diète  sévère  pour 
les  grands  fébricitants.  Chaque  ration  de  régime  mentionnée 
suivant  sa  quantité  est  marquée  par  la  lette  a  et  b.  La  diète 
légère  s'ordonne  souvent  dépourvue  de  viande.  La  ménagère 
compte  les  feuilles  où  l'on  marque  les  rations  alimentaires 
pour  chaque  pavillon  ;  la  surveillante  distribue  la  nourriture 
en  se  conformant  aux  régimes  marqués  dans  son  carnet.  Sur 
la  carte  des  rations  alimentaires,  se  trouvent  soulignés  les  plats 
surajoutés  à  la  ration  ordinaire  :  par  exemple,  le  képhir,  les 
ceufs,  les  compotes,  etc.  Sur  la  carte  citée  ci-dessous,  les  rations 
correspondantes  sont  énumérées. 

Les  enfants  déjeunent  à  sept  heures  et  demie  du  matin, 
dînent  à  midi;  à  quatre  heures,  on  goûte,  et  à  sept  heures  du 
soir  on  mange  le  souper.  La  nourriture  est  distribuée  par  la 
surveillante,  aidée  dans  ses  fonctions  par  les  servantes. 

Les  enfants  sont  soignés  par  des  surveillantes  intelligentes, 
ayant  fait  leur  éducation  à  l'hôpital  et  exercées  dans  les  salles 
de  consultations  externes.  La  surveillante  de  ce  dernier  ser- 
vice soigne  également  les  enfants  dans  le  pavillon  des  douteux, 
tant  que  celui-ci  est  occupé. 

Dans  les  pavillons  de  chirurgie  et  de  médecine  interne, 
il  y  a  une  surveillante  pour  chaque  étage  ;  chacune  d'elles 
est  aidée  par  une  servante  ;  la  troisième  servante  veille  la 
nuit. 
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La  ration  alimentaire  des  enfants  malades  à  l'hdpital  Anne-Marie. 


BBURES 

du  jour. 

DIÈTE  ORDINAIRE 
(ration  ordinaire). 

DIÈTE  LÉGÈRE 
(l,i  ration). 

DIÈTE  SÉVÈRE. 

Déjeuner 

Lait. 

Laitf  petit  pain. 

lait. 

à  7  h.  1/2 
matin. 

a.  Lait ;     250.0 

a.250,0  =  pain  blanc  50,0 

a  =  250,0 

6.  Lait 350,0 

6.300,0=painblancl00,0 

b  =  350.0       1 

Pain  blanc  et 

pain  bis...     100,0 

Dtner 

Composé  de  3  plats  : 

Bouillon  ou  soupe  au 

Bouillon,       i 

à  12  h. 

soupe,  viande,  entremets 

lait: 

bouillon  au 

ou  midi. 

composé  de  légumes,  un 

a  =  150.0 

gruau,  œufs. 

plat  sucré. 

b  =  250,0 

Gmau  au  lait: 

D.l..oupe:;«  =  J«M 

Viande  blanche  : 
a=    75,0 

0=250,0 
b  =  300,0       1 

Bouillon      ou  '  soupe 

b  s  100,0 

' 

grasse  ou  soupe  au  lait. 

Oman  an  lait,  riz  : 

V4a«<iA  .  s  a  =  150,0 
Viande.  |^_i5o;o 

fl  =  200,0 

1 

Légumes  et  plat  sucré. 

b  =  300,0 

On  sert  les  soupes  sui- 

Bouillon  avec  un  œuf 

vantes  : 

ou  gruau;  différentes  es- 

Bouillon clair,  bouillon 

pèces  de  gruau  menu  au 
lait,  tisanes  faites  avec  du 

aux  gruaux,  au  riz,  aux 

pommes    de    terre,   aux 

bouillon. 

1 

macaronis,    aux    petites 
pâtes. 
Soupe  aux  betteraves. 

Plats  de  riande  : 

1 

Rôti  de  veau. 

1 

Soupe  aux  pois,  maigre 

Côtelette  de  veau. 

1 

ou  grasse,  avec  des  croû- 
tons de  pain. 

Soupe  aux  fruits  :  aux 

Légumes  : 
Riz  en  bouillie,  gruau. 

prunes,  aux  pommes. 

purée     de    pommes    de 

Soupe  à  l'oseille,  mai- 

terre, macaronis  cuits. 

gre  ou  grasse. 

Soupe  aux  pommes  de 

terre,  dilTérents  gruaux. 

Plats  de  viande  : 

Rôti  de  bœuf,  de  veau, 

côtelette    de    bœuf,    de 

veau,  viande  hachée,  ra- 

goût,   bœuf   au    naturel 

avec  une  sauce. 

Légumes  : 

Pommes  de  terre  écra- 

sées, en  purée,  petits  pois 

(avec  des  carottes),  hari- 

cots, purée  de  haricots. 

carottes  coupées  en  car- 

reaux, épinards,  vitelaux 

seuls  ou  avec  des  fruits. 

( 

Macaronis. 

Betteraves  en  bouillie. 

! 

Goûter 

Lait  avec  pain  blanc  ou 

Lait    avec    pain  blanc 

Lait 

à4h.soir. 

pain  bis. 

ou  biscuits. 

I 

Souper 

Qruau  au  lait  ou  à  Teau  ; 

Gruau  à  Teau  ou    au 

Gruau    au    Iait;| 

à7h.soir. 

macaronis  à  Teau  ou  au 

lait,  petit  pain. 

lait. 

lait,  pain  bis. 

tisane  d'orge.  [ 
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Dans  le  pavillon  des  infectieux  (six  à  dix  lits),  il  y  a  une 
surveillante,  une  servante  et  une  garde  de  nuit. 

Le  corps  médical  est  composé  de  deux  médecins  internes, 
faisant  la  garde  alternativement  le  jour  et  la  nuit  ;  l'un 
s'occupe  du  service  de  chirurgie,  l'autre  de  la  médecine  interne. 
Il  y  a  en  outre  deux  médecins  externes  :  l'un  pour  aider  le  chef 
du  service  des  maladies  internes,  l'autre  pour  aider  le  chirur- 
gien au  moment  des  opérations. 

Les  chefs  de  service  sont  tout  à  fait  indépendants  dans 
l'exercice  de  leurs  fonctions  ;  le  chef  de  service  de  la  médecine 
interne,  étant  en  même  temps  le  directeur  de  l'hôpital,  s'occupe 
également  de  l'administration  de  l'hôpital. 

La  consultation  à  la  policlinique  pour  les  maladies  internes 
est  faite  par  le  médecin  de  policlinique  aidé  d'un  assistant 
du  service  des  maladies  internes*  et  par  le  médecin  externe 
du  pavillon  infectieux  ;  la  consultation  de  chirurgie  est  faite 
par  l'assistant  du  service  de  la  chirurgie  ;  les  spécialistes  des 
maladies  de  la  peau,  des  yeux,  des  oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge 
ont  également  leurs  heures  de  consultations  ;  ils  donnent  aux 
malades  des  cartes  en  couleurs  qui  facilitent  le  contrôle  et  la 
sélection.  Les  médecins  internes  envoient  les  malades  aux 
spécialistes. 

Il  y  a  cent  lits  à  l'hôpital  :  trente-cinq  lits  dans  le  service  de 
chirurgie,  soixante-cinq  lits  dans  le  service  des  maladies  internes 
et  infectieuses. 

Ainsi  le  personnel  payé  de  l'hôpital  est  constitué  par  huit 
médecins  (deux  médecins  internes),  une  intendante,  une  ména- 
gère, huit  surveillantes,  un  mécanicien,  un  portier,  un  homme 
pour  désinfecter  le  linge,  deux  gardes  de  nuit,  les  gens  du  ser- 
vice des  pavillons  au  nombre  de  treize  personnes,  neuf  servi- 
teurs employés  à  la  buanderie,  à  la  cusine  et  au  bâtiment 
principal. 

Le  budget  annuel  de  l'hôpital  monte  à  75  000  francs. 
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SÉROTHÉRAPIE  PAR  LE  SÉRUM  DE  VAILLARD 

DANS    UN    CAS    DE    DIARRHÉE    CHRONIQUE     DYSENTÉRIQUE    DATANT 
DE   VINGT-NEUF  MOIS. 

Par  P.  HAUSHALTER. 

Professeur  de  clinique  inrantite  A  la  Faculté  ci-  mMerin-î  de  Nancy. 

Les  heureux  résultats  du  sérum  de  Vaillard  dans  les  différentes 
formes  de  la  dysenterie  bacillaire  aiguë,  quel  que  soit  le  type  bacil- 
laire en  cause  (types  Shiga,  Chantemesse  etWidal,  Flexner  I  et  II, 
Vaillard  et  Dopter),  ne  sont  plus  contestables  (1).  Beaucoup  plus 
rares  sont  les  faits  de  dysenterie  chronique,  où  le  traitement  fut 
tenté. 

Mais  il  semble  bien  que  le  sérum  antidysentérique  limite  son 
action  aux  diarrhées  de  la  dysenterie  ;  les  effets  obtenus  dans  le 
traitement  des  diarrhées  infantiles  par  ce  sérum  furent  des  plus 
variables  et  très  souvent  négatifs,  comme  en  témoignent  les  recherches 
faites  en  Allemagne,  en  Amérique  et  en  France  par  Auché  et 
Mlle  Campana  à  Bordeaux,  par  Weill  et  Dauvergne  à  Lyon. 

Par  contre,  il  semble,  si  Ton  s'en  rapporte  à  l'observ^ation  sui- 
vante, que  le  sérum  de  Vaillard  puisse  être  hautement  efficace  dans 
la  diarrhée  chronique,  rebelle,  d'origine  dysentérique  (2). 

Observation.  —  Jeanne  W...,  sept  ans,  entrée  à  la  clinique  infantik 
le  7  juin  1906. 

Père  mort  alcoolique  à  trente-trois  ans  ;  mère,  trente-cinq  ans,  bien 
portante  ;  deux  autres  enfants  morts  de  cause  inconnue. 

Antécédents  personnels,  —  Élevée  au  sein.  A  l'âge  de  trois  ans, 
toussa  et  maigrit.  Se  trouvant  en  Alsace,  à  Sainte -Marie-aux-Mines,  fut 
prise  en  juillet  1904  de  dysenterie  :  huit  à  dix  selles  quotidiennes,  glai- 
reuses, sanguinolentes,  avec  épreintes,  coliques  ;  ces  symptômes  du- 
rèrent environ  trois  mois  ;  puis  les  selles  devinrent  plus  liquides,  plus 
abondantes,  fétides  ;  une  rechute  aiguë  de  dysenterie  se  produisit  Tété 
suivant,  Tenfant  se  trouvant  dans  un  village  des  Vosges  françaises  ;  à 

(1)  Vaillard  et  Dopter,  la  sérothérapie  dans  le  traitement  de  la  dysenlerif 
bacillaire  {Acad,  de  méd,,  9  avril  1907,  et  Presse  médicale,  5  juin  1907). 

(2)  Dopter,  Sérothérapie  de  la  dysenterie  bacillaire  {Congrès de  Médecine,  Paris, 
14-16  octobre  1907). 
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cette  crise  aiguë  succéda  la  diarrhée,  qui  n'avait  pas  cessé  au  moment 
de  l'entrée  de  la  petite  malade  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Enfant  maigre  ;  teint  gris,  peau  3èche  squameuse  ; 
mains  froides,  sèches  ;  abdomen  mou,  volumineux,  pas  d'hypertro» 
phie  du  foie  et  de  la  rate  ;  langue  rouge,  vernissée  ;  deux  à  trois  selles 
par  jour,  brunâtres,  abondantes,  demi-liquides,  horriblement  fétides. 

Souffle  dans  la  fosse  interscapulaire  droite,  avec  résonance  légère  de 
la  voix  ;  submatité  depuis  l'angle  de  l'omoplate  jusqu'à  la  base  à  droite, 
avec  diminution  du  murmure  vésiculaire,  sans  râles. 

Depuis  l'entrée  de  la  malade  à  la  clinique  jusqu'au  début  de  l'hiver, 
l'état  reste  le  même  ;  les  signes  stéthoscopiques  constatés  ne  varient  pas, 
ce  qui  fait  supposer  que  le  souffle  interscapulaire  est  dû  à  une  adéno- 
pathie  tuberculeuse,  et  la  submatité  de  la  base  droite  à  une  pleur ite  avec 
adhérences. 

De  juin  1906  à  juillet  1907,  la  température  a  été  prise  régulièrement 
matin  et  soir. 

De  juin  à  fin  septembre  1906,  la  température  a  subi  des  oscillations 
journalières,  atteignant  38°,5,  39°  ou  quelquefois 39°,5  le  soir,  descendant 
le  matin  à  36**  et  souvent  à  35°,5  (température 'axillaire  exactement 
vérifiée). 

En  raison  des  oscillations  que  ne  pouvait  expliquer  une  évolution 
tuberculeuse,  supposant  une  septicémie  d'origine  inconnue,  on  fit  des- 
cultures avec  le  sang,  qui  demeurèrent  stériles  ;  dix-huit  frictions  à  la 
pommade  au  collargol  demeurèrent  sans  effet. 

Durant  toute  cette  période,  la  diarrhée  persiste  :  deux,,  trois  selles 
par  jour,  abondantes,  grumeleuses,  brun  verdâtre,  fétides  ;  aucun  traite- 
ment, aucun  régime  ne  l'influença. 

Fin  septembre,  la  température  tend  à  se  régulariser,  ne  montant  plus 
le  soir  que  de  quelques  dixièmes  au-dessus  de  3 7*',  atteignant  rarement 
38°,  mais  descendant  souvent  le  matin  au-dessous  de  36". 

De  novembre  au  milieu  de  décembre,  la  température  est  à  peu  près  nor- 
male. L'état  général  demeure  le  même,  quoique  un  peu  moins  mauvais  qu'en 
été  :  maigreur,  état  sec,  squameux  de  la  peau  ;  abdomen  volumineux  ; 
la  diarrhée  persiste  ;  mais  l'enfant  n'a  généralement  qu'une  selle  par 
jour;  ordinairement,  le  matin,  elle  est  prise  de  coliques,  de  violents  besoins, 
et  rend  un  demi-vase  de  matières  vert  brunâtre,  grumeleuses,  d'odeur 
repoussante,  dans  lesquelles  on  ne  découvre  pas  de  mucosités  ni  de  fibrine 
libre. 

Aucdn  régime,  aucun  traitement  ne  peut  modifier  cette  diarrhée. 

Certains  jours,  les  selles  sont  plus  particulièrement  liquides,  abon- 
dantes, odorantes  ;  ces  jours,  le  teint  est  plus  gris,  les  doigts  sont 
secs,  gris  bleuâtre,  les  mains  froides,  la  langue  rouge,  lisse,  vernissée, 
étalée. 

Le  20  décembre^  sans  motif  connu,  la  température  atteint  38°,4;  le 
pouls  monte  à  150  durant  trois  jours,  pui^  pendant  huit  jours  ;  la  tempé- 
rature se  met  à  osciller  entre  37°  le  soir  et  35°  le  matin  ;  l'abdomen  est  plus 
gonflé  ;  les  selles  sont  plus  abondantes  et  plus  odorantes. 

Le  23  décembre,  du  sérum  de  la  petite  malade  est  adressé  à  notre  ami 
le  D'  Braun,  répétiteur  à  TËcole  de  médecine  militaire  de  Lyon,  qui  veut 
bien  se  charger  de  rechercher  la  séro-réaction  vis-à-vis  les  bacilles  dysen- 
tériques :  il  nous  répond  que  le  sérum  agglutine  hautement  le  bacille 
dysentérique  type  Flexner  II  (Manille)  et  n'agglutine  pas  le  type  Shiga. 
Il  nous  engage  à  tenter  le  traitement  par  le  sérum  antidysentérique 
de  Vaillard,  dont  il  nous  adresse  quelques  tubes. 
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30  Décembre,  —  Injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  anti- 
dysentérique. 

l*'  Janvier  1907.  —  Nouvelle  injection  de  10  centimètres  cubes  de 
sérum. 

3  Janvier.  —  Selle  molle,  jaune  foncé,  couleur  observée  pour  la  pre- 
mière fois  ;  odeur  moins  forte. 

4  Janvier.  —  Selle  demi-moulée,  jaune,  à  odeur  presque  normale  ; 
cet  aspect  n'a  jamais  été  constaté  depuis  le  séjour  de  Venfant  à  la  clinique, 
c'est-à-dire  depuii:  plus  de  six  mois. 

Tous  les  jours  suivants,  les  selles,  au  nombre  d'une  par  jour,  ont  l'appa- 
rence absolument  normsje. 

La  température  oscille  entre  37°,5  (maximum)  et  36®  ;  elle  ne  descend 
plus  au-dessous  de  36®. 

Le  14  janvier,  selle  pâteuse  ;  la  veille,  la  mère  de  l'enfant  lui  a  apporté 
des  pâtisseries  indigestes. 

Puis  petit  à  petit  reprise  de  la  diarrhée  : 

19  Janvier.  —  Diarrhée  liquide,  brune,  odorante. 

22  et  23  Janvier.  —  Constipation.  ^ 

24,  25,  26,  27,  28,  29  Janvier.  —  Diarrhée  brunâtre,  Stbondante,  très 
fétide  :  une  selle  par  jour  ;  haleine  fétide  ;  langue  lisse,  ventre  météorisé  ; 
pas  de  fièvre  ni  d'hypothermie. 

•  29  Janvier.  —  Injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  de  Vaillard, 
que  veut  bien  mettre  à  notre  disposition  M.  le  D'  Benech,  directeur  du 
service  de  santé  du  XX®  corps. 

30  Janvier.  —  Diarrhée. 

31  Janvier.  —  Pas  de  selle. 

l*'  Février.  —  Selle  moulée,  jaune. 

2  Février.  —  Injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum. 

Tous  les  jours  suivants,  les  selles  demeurent  normales;  l'état  général 
s'améliore  ;  la  température  ne  dépasse  plus  37°  et  ne  descend  plus 
au-dessous  de  36°. 

Le  6  février,  le  D'  Malard,  médecin  major,  qui  possède  à  l'hôpital 
militaire  de  Nancy  des  cultures  des  divers  bacilles  dysentériques,  veut 
bien  refaire  l'épreuve  de  la  séro-réaction  ;  il  trouve  toujours  le  sérum 
de  notre  petite  malade  agglutinant  jusqu'au  1/30  le  bacille  de  Flexner 
et  n'agglutinant  pas  les  autres  types  de  bacilles  dysentériques. 

Le  8  mars,  à  la  suite  d'abus  de  gâteaux,  38°  le  soir;  le  11,  diarrhée 
glaireuse,  teint  gris,  langue  vernissée.  Les  jours  suivants,  selles  liquides, 
brunes,  odorantes. 

Le  16  mars,  spontanément  les  selles  redeviennent  pâteuses. 

Le  20  mars,  selles  moulées. 

Jusqu'au  25  avril,  les  selles  sont  demeurées  normales  ;  l'état  générai 
est  plus  satisfaisant,  le  teint  meilleur,  l'enfant  a  bon  appétit  ;  son  poids, 
qui  était  de  17'*ff,600  le  4  janvier,  au  moment  de  l'application  du  trai- 
tement sérothérapique,  est  actuellement  de  18^«,900. 

Le  i«  mai,  à  la  suite  de  l'absorption  de  pâté  froid  apporté  par  la  mère, 
reprise  de  la  diarrhée,  qui  dure  jusqu'au  4,  sans  modification  de  la  tem- 
pérature. 

Puis  les  selles  redeviennent  pâteuses  et  presque  normales. 

Le  25  mai,  réapparition  de  diarrhée  horriblement  fétide  à  la  suite  de 
l'absorption  d'oeufs  durs  et  de  gâteaux,  apportés  par  la  mère;  la  diarrhée 
dure  jusqu'au  30. 

Le  3  juin,  l'enfant  est  emmenée  par  sa  mère;  elle  mange  des  asperges, 
boit  de  la  limonade,  etc.  ;  le  5  juin,  elle  est  ramenée  avec  une. diarrhée  brune 
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d'odeur  repoussante,  qui  dure  jusqu'au  11  juin,  en  devenant  progressi- 
vement jaune  et  en  perdant  de  sa  fétidité  ;  durant  cette  dernière  crise, 
la  température  le  soir  oscille  entre  37°,5  et  38°.  Cependant  l'état  général 
est  bien  meilleur  qu'il  y  a  deux  mois. 

En  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  reparaissent  pour  des  écarts  de 
régime  des  crises  diarrhéiques,  qui  cependant  depuis  la  première  injection 
de  sérum  s* amendent  spontanément  et  assez  rapidement,  nous  nous  décidons 
à  refaire  de  nouvelles  injections  de  sérum  de  Vaillard  ;  10  centimètres 
cubes  sont  injectés  les  13,  lé  et  16  juin,  sans  provoquer  aucune  réaction 
ni  aucune  élévation  de  température. 

A  partir  de  cette  époque  jusqu'à  présent,  les  selles  sont  demeurées 
normales,  quelquefois  pâteuses,  habituellement  moulées,  sans  coloration 
ni  odeur  spéciales. 

Le  23  juin,  M.  le  médecin-major  Malard,  qui  veut  bien  rechercher  de 
nouveau  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  de  l'enfant  vis-à-vis  le  bacille 
de  Flexner,  trouve  la  séro-réactibn  fortement  positive  au  1/30,  nette- 
ment positive  au  1/50,  négative  au  1/100. 

Le  15  juillet,  l'état  général  est  excellent,  la  face  pleine  et  colorée,  ks 
tissus  fermes,  l'appétit  bon  ;  le  poids,  qui  était  au  22  juin  de  19''^,600, 
est  de  21  kilogrammes. 

Nous  renvoyons  l'enfant  à  la  fin  de  septembre  ;  la  situation  est  demeurée 
excellente.  i 

Cette  observation  peut  se  résumer  en  quelques  traits. 

A  la  suite  d'une  dysenterie  aiguë  développée  en  juillet  1904,  chez 
une  fillette  de  cinq  ans,  s'établit  une  diarrhée  chronique  qui  dure 
encore  en  juin  1906,  à  l'entrée  de  l'enfant  à  l'hôpital.  A  ce  moment, 
l'état  général  est  mauvais,  la  peau  sèche,  écailleuse,  grise,  la  langue 
rouge  et  vernissée  ;  la  fièvre  présente  le  type  rémittent,  avec  quel- 
quefois le  matin  de  l'hypothermie. 

Ignorant,  lors  de  l'entrée  de  l'enfant  à  l'hôpital,  l'existence  de  la 
dysenterie  qui  avait  marqué  le  début  de  la  maladie,  mon  diagnostic 
.  demeure  hésitant  ;  je  songe  à  la  tuberculose  intestinale,  puis  à  une 
septicémie;  les  ensemencements  avec  le  sang  demeurent  stériles; 
les  divers  traitements  médicaux  et  diététiques  restent  absolu- 
ment inefficaces.  En  décembre  1906,  l'état  est  le  même  ;  c'est  alors 
que  je  vois  pour  la  première  fois  la  personne  qui  avait  assisté  en  1904 
au  début  de  la  maladie  et  que  je  parviens  à  démêler  son  origine 
probable.  Le  séro-diagnostic  apprend  que  le  sérum  de  la  petite 
malade  agglutine  le  bacille  de  Flexner  II  (Flexner-Manille)  de  la 
dysenterie,  à  l'exclusion  des  autres  bacilles  dysentériques.  Le 
diagnostic  est  donc  posé  :  il  s'agit  d'une  diarrhée  chronique  dysen- 
térique datant  de  vingt-neuf  mois.  J'insiste  sur  ce  fait  que,  depuis 
vingt-neuf  mois,  la  diarrhée  n'avait  pas  cessé. 

Le  30  décembre  1906  et  le  1®'  janvier  1907  on  fait  une  injection 
de  sérum  de  Vaillard  de  10  centimètres  cubes;  le  4  janvier, pour  la 
première  fois,  l'enfant  rend  une  selle  moulée  de  couleur  et  d'odeur 
normales  ;  à  la  suite  d'imprudence  de  régime,  la  diarrhée  reparaît 
au  bout  de  quelques  jours  ;  les  29  janvier  et  2  février,  nouvelle 
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injection  de  10  centimètres  cubes  ;  les  selles  redeviennent  moulées  ; 
l'état  général  s'améliore  progressivement.  Cependant,  de  temps 
en  temps,  sous  rinfluence  d'écarts  de  régime, les  selles  diarrhéiques 
et  fétides  reparaissent;  mais,  au  bout  de  peu  de  jours,  elles  repren- 
nent spontanément  l'apparence  normale,  ce  qui  ne  se  produisait 
jamais  antérieurement,  quel  que  fût  l'agent  thérapeutique  ou  le 
régime  employé.  Les  13, 14  et  16  juin,  dernières  injections  de  10  cen- 
timètres cubes  ;  depuis  ce  moment,  la  guérison  se  maintient,  les 
selles  sont  normales,  la  peau  est  ferme  et  lisse,  la  langue  a  perdu 
son  aspect  vernissé,  la  température  ne  subit  plus  d'écarts  ;  le  poids 
a  augmenté  de  3'*^400  depuis  le  début  du  traitement  :  il  me  semble 
que  la  guérison  est  assurée. 

L'influence  de  la  sérothérapie  est  ici  incontestable  :  une  modi- 
fication surprenante  des  selles  se  produisit  presque  du  jour  au 
lendemain  à  la  suite  de  la  première  injection  ;  l'état  général  se 
transforma  progressivement  et  rapidement  sous  l'influence  des 
injections  ultérieures,  et  la  guérison  fut  obtenue  par  sept  injections 
de  10  centimètres  cubes  réparties  sur  six  mois  :  mais,  après  coup, 
je  crois  qu'il  y  aurait  eu  intérêt  à  pratiquer  des  inoculations 
plus  rapprochées. 

Au  point  de  vue  pratique,  je  ne  retiendrai  de  cette  observation 
que  deux  faits  :  1°  l'utilité  du  séro-diagnostic  pour  établir  la 
nature  de  certaines  diarrhées  chroniques  dont  l'origine  dysenté- 
rique est  ignorée;  2° l'efficacité  souveraine  que  put  avoir  la  séro- 
thérapie par  le  sérum  de  Vaillard  dans  une  diarrhée  dysentérique 
très  rebelle,  vieille  de  plus  de  deux  ans. 


REVUE  GENERALE 


LA  PEGNINE  CHEZ  LES  ENFANTS 

Sous  le  nom  de  pegnin-milch  (lait  à  la  pegnine),  von  Dungern 
a  désigné  un  lait  préalablement  coagulé  par  l'addition  de  ferment-lab, 
ou  présure^  ferment  de  l'estomac,  indispensable  à  la  digestion  de  la 
matière  albuminoïde. 

Quand  on  voit  un  enfant,  soit  au  sein,  soit  au  biberon,  ne  pas 
digérer  le  lait,  dépérir  au  lieu  d'augmenter,  vomir,  présenter  des 
selles  mal  liées,  tout  cela  en  dépit  d'une  réglementation  rigoureuse 
des  tétées,  d'une  qualité  parfaite  du  lait,  etc.,  on  arrive  à  concevoir 
chez  cet  enfant  la  possibilité  d'une  insuffisance  fonctionnelle  de 
l'estomac.  Pour  une  raison  qui,  bien  souvent,  nous  échappe,  l'estomac 
ne  sécrète  pas  un  suc  gastrique  suffisant  pour  transformer  la  caséine 
et  la  rendre  assimilable  ;  le  lacto-lab-ferment,  la  présure,  se  trouve 
en  défaut. 

Dans  ces  conditions,  le  lait  n'est  pas  coagulé,  comme  il  doit  l'être, 
dans  la  cavité  gastrique;  il  ne  se  précipite  pas  en  fins  grumeaux  de 
caséine,  comme  dans  la  digestion  normale.  Le  premier  acte  de  la 
digestion  s'accomplit  imparfaitement;  l'assimilation  est  compro- 
mise, et  le  poids  de  l'enfant  n'augmente  pas. 

Chez  quelques  nourrissons,  on  est  surpris  de  constater  parfois,  une 
heure,  deux  heures  même  après  la  tétée,  des  vomissements  abondants 
de  lait  non  coagulé,  absolument  liquide.  Il  semble  bien,  dans  ces  cas, 
que  le  ferment-lab  manque  en  totalité  ou  en  grande  partie  dans 
l'estomac  de  ces  petits  sujets.  Du  moins  on  peut  le  supposer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  dans  ces  cas  que  la  pegnine  fait  merveille. 
Elle  s'adresse  avant  tout  à  la  dyspepsie  stomacale  des  nourrissons. 
Grâce  à  la  présure,  recueillie  dans  l'estomac  des  jeunes  veaux, 
le  lait  de  vache,  au  lieu  de  se  précipiter  en  gros  caillots  dans  l'es- 
tomac du  nourrisson,  se  prend  en  fins  coagula  comme  ferait  le  lait 
de  femme.  Cette  fine  précipitation  de  la  caséine  favorise  la  digestion 
et  l'assimilation  du  lait,  dans  l'allaitement  artificiel.  Nous  avons 
déjà  dit  qu'elle  favorisait  aussi  la  digestion  dans  l'allaitement 
naturel.  Nous  y  reviendrons.  La  difficulté  consistait  à  avoir  un 
ferment'lab  pur,  aseptique,  digne  de  confiance.  On  y  est  parvenu, 
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et  nous  trouvons  aujourd'hui,  en  pharmacie,  sous  le  nom  de  pegnim, 
de  lacto4ab-ferment,  des  préparations  efficaces  qui  permettent 
d'obtenir  le  pegnin-milch  de  von  Dungern  et  de  l'employer  dans 
l'allaitement  artificiel  ou  même  dans  l'allaitement  naturel.  U 
produit  se  présente  à  nous  sous  forme  d'une  poudre  blanche  analogue 
à  du  sucre  pulvérisé  ;  et  en  effet  le  ferment-lab  est  associé  à  de  la 
lactose.  On  prend  une  petite  quantité  de  cette  poudre  avec  une 
mesure  qu'on  trouve  attachée  au  flacon,  et  on  l'introduit  dans  le  lait 
du  biberon.  Ce  lait  ne  doit  pas  être  trop  chauffé  ;  il  sera  simplement 
tiédi  au  bain-marie  (35  à  40»),  comme  cela  se  fait  avant  chaque 
repas  de  l'enfant.  Une  température  trop  élevée  pourrait  contrarier 
l'action  du  ferment.  Le  lait  ne  sera  donc  pas  soumis  à  l'ébullition 
après  l'addition  de  pegnine. 

D'autre  part,  si  le  lait  doit  être  coupé,  l'eau  de  coupage  ne  sera 
ajoutée  qu'après  l'action  de  la  pegnine. 

S'agit-il  de  lait  stérilisé  industriellement  ou  de  lait  stérilisé  par 
la  méthode  de  Soxhlet,  on  ajoute  la  pegnine,  après  stérilisation, 
au  lait  tiédi  au  moment  de  s'en  servir. 

La  quantité  de  pegnine  en  poudre  à  ajouter  au  lait  est  d'environ 

I  p.  100(1  gramme  pour  100 grammes  de  lait,  2  grammes  pour  200,  etc.). 
Après  l'addition  de  pegnine,  on  laisse  le  lait  au  repos  pendant 
quelques  minutes,  après  avoir  réparti  la  poudre  dans  le  flacon  par 
une  agitation  légère.  On  voit  bientôt  de  fins  grumeaux  flotter  dans 
la  masse  liquide.  On  agite  fortement  pour  faire  disparaître  les 
coagula.  Après  quoi  on  peut  donner  à  l'enfant,  en  ayant  soin  de  faire 
tiédir  au  bain-marie  à  37°.  Tel  est  le  mode  habituel  d'utilisation 
du  pegnin-milch.  Mais  ce  n'est  pas  le  seul,  et  je  dois  m'applaudir 
d'avoir  employé  la  pegnine  dans  l'allaitement  naturel. 

Dans  plusieurs  cas,  des  enfants  nourris  au  sein  par  leurs  mères  ou 
par  de  bonnes  nourrices,  bien  réglés,  prenant  en  quantité  suffi- 
sante un  lait  bon  à  l'analyse  chimique,  n'augmentaient  pas,  voire 
même  diminuaient,  au  grand  désespoir  de  la  famille  et  du  médecin. 
Le  changement  de  nourrice,  dans  un  cas,  n'améliora  pas  la  situation. 

II  était  évident  que,  si  les  choses  n'allaient  pas  bien,  il  fallait  en 
accuser  l'enfant  plutôt  que  la  nourrice.  Sans  avoir  recours  à  Tal- 
laitement  mixte,  qu'on  pourrait  d'ailleurs  employer  en  pareille 
circonstance,  je  prescrivis  la  pegnine  de  la  manière  suivante  : 

Avant  chaque  tétée,  la  mère  ou  la  nourrice  fait  tomber  un  peu 
de  son  lait  dans  une  cuiller  à  café.  On  ajoute,  à  ce  lait,  une  pincée 
de  pegnine  avec  l'extrémité  d'un  couteau  ou  une  pelle  à  sel.  Après 
quelques  minutes  de  contact,  on  fait  prendre  à  l'enfant,  qui  tète 
ensuite  le  sein.  Chez  un  premier  enfant,  l'augmentation  de  poids, 
avec  cette  méthode,  ne  tarda  pas  à  se  dessiner.  Comme  elle  était 
insuffisante,  je  fis  doubler  la  dose  de  pegnine,  et  l'accroissement 
devint  normal.  Pendant   plusieurs  mois,  ce  nourrisson   prit  ainsi 
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de  la  pegnine  en  même  temps  que  le  sein  de  sa  nourrice,  et  il  s'en 
trouva  très  bien.  J'ai  suivi  la  même  pratique  chez  plusieurs  enfants 
au  sein,  et  je  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer.  D'ailleurs,  depuis  longtemps, 
des  médecins  prescrivent  la  pepsine  en  paillettes  chez  les  nourrissons 
dyspeptiques,  et  souvent  avec  succès.  La  pegnine  est  un  médica- 
ment du  même  genre,  mais  un  peu  plus  puissant.  En  tout  cas, 
l'usage  de  la  pegnine  dans  l'allaitement  naturel  est  inofFensif  et 
souvent  d'une  réelle  efficacité.  1°  Fille  de  trois  mois,  nourrie  au 
sein  maternel,  vomissements  incessants,  poids  stationnaire  ;  on 
prescrit  successivement  l'eau  de  chaux,  l'eau  de  Vichy,  le  citrate 
de  soude.  Rien.  On  règle  minutieusement  le  régime  de  la  mère 
nourrice,  on  écarte  les  tétées  (jusqu'à  quatre  heures  d'intervalle), 
les  vomissements  persistent.  La  mère  a  trente  ans,  c'est  son 
premier  enfant.  Je  la  vois  le  3  juillet  1906.  J'examine  le  ventre 
de  l'enfant,  je  cherche  en  vain  l'hypertrophie  du  pylore.  Je  con- 
seille  une  pincée  de  Pegnine  Rogier  dans  une  cuillerée  à  café  de 
lait  avant  chaque  tétée.  Le  10  juillet,  on  me  ramène  l'enfant 
qui  ne  vomit  plus  et  a  augmenté  de  180  grammes  en  six  jours. 
2*»  Une  fillette  nourrie  d'abord  par  sa  mère,  puis  par  une  nourrice, 
vomissait  incessamment  et  n'augmentait  pas  de  poids.  C'est  en  vain . 
qu'on  avait  essayé  les  alcalins,  le  citrate  de  soude,  pour  arrêter  les 
vomissements.  La  pegnine  seule  permit  de  les  enrayer.  Cette  action 
anti-émétique,  que  j'ai  relevée  dans  plusieurs  autres  cas,  mais 
pas  à  ce  degré,  méritait  d'être  signalée. 

Mais  le  grand  succès  de  la  pegnine  est  dans  l'allaitement  artificiel. 
J'ai  vu  un  enfant  qui,  après  avoir  été  soumis  à  toutes  sortes  de  pré- 
parations (lait  matemisé,  lait  homogène,  lait  stérilisé,  dilué,  ba- 
beurre), maigrissait  et  ne  tardait  pas  à  présenter  un  état  inquiétant. 
Il  avait  huit  mois  quand  il  fut  soumis  à  la  pegnine.  Or,  malgré  une 
coqueluche  intercurrente,  le  pegnin-milch  lui  fit  gagner  1  800 grammes 
en  trois  mois.  Alors  il  a  pu  commencer  à  prendre  des  bouillies  et  n'a 
cessé  de  prospérer. 

Chez  une  fillette,  venue  dans  des  conditions  déplorables,  ne  pro- 
gressant pas,  vouée  à  une  mort  précoce  (malformation  cardiaque), 
aucun  lait  n'avait  pu  être  toléré  ;  le  babeurre,  la  soupe  de  malt,  les 
décoctions  et  dilutions  les  plus  variées  étaient  rejetés.  Seul  le  lait 
à  la  pegnine  était  digéré  ;  l'enfant  a  pu  ainsi  se  maintenir  pendant 
un  an  ;  elle  a  été  ensuite  enlevée  subitement  par  son  affection 
cardiaque. 

Une  autre  fillette,  sœur  de  la  précédente,  normale  celle-là,  a  été 
soumise  dès  sa  naissance  au  pegnin-milch.  Elle  a  augmenté  rapide- 
ment, pesant  17  livres  à  cinq  mois,  23  livres  à  un  an.  Je  l'ai  vue  à 
cet  âge  ;  elle  avait  six  dents,  se  tenait  debout,  commençait  à  marcher; 
fontanelle  fermée,  pas  de  chapelet  costal,  aucun  stigmate  rachitique. 
Je  fus  surpris  d'un  pareil  résultat,  que  je  n'attendais  pas  si  beau. 
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La  mère,  enthousiasmée,  voudrait  que  tous  les  enfants  fussent  nour- 
ris à  la  pegnine. 

Sans  aller  aussi  loin,  on  doit  reconnaître  que,  dans  certains  cas, 
le  lait  coagulé  par  la  pegnine  a  une  grande  valeur  pour  Tallaitement 
artificiel  et  même  pour  l'allaitement  naturel  de  certains  enfants. 

En  matière  d'allaitement,  il  y  a  des  idiosyncrasies  si  étranp?s 
qu'on  n'est  jamais  sûr  de  réussir,  même  avec  les  moyens  hygié- 
niques les  meilleurs  et  les  plus  perfectionnés.  On  ne  saurait  avoir 
trop  de  procédés  et  de  produits  alimentaires  à  sa  disposition  pour 
faire  face  aux  difficultés  multiples  et  imprévues  qui  se  présentent 
à  chaque  pas.  Parmi  les  nouveaux  laits  introduits,  ces  dernières 
années,  dans  l'élevage  des  enfants,  le  pegnin-mUch  doit  figurer 
comme  un  des  plus  utiles  et  des  plus  intéressants.  Une  expérience 
de  trois  années  nous  permet  d'en  parler  favorablement  et  d'en 
recommander  l'emploi.  Mais  ce  n'est  pas  une  panacée.  Il  ne  convient 
pas  à  tous  les  nourrissons  dyspeptiques  ;  on  ne  s'obstinera  pas  en  cas 
d'échec,  et  on  s'empressera  de  recourir  à  un  autre  lait.  Enfin,  après 
quelques  mois  d'usage  fructueux,  si  l'enfant  cesse  de  progresser, 
il  ne  faudra  pas  hésiter  à  laisser  de  côté  cet  excellent  aliment  pour 
passer  à  un  autre.  L'éclectisme  doit  régir  l'hygiène  infantile  ;  l'es* 
prit  de  système,  de  parti  pris,  serait  funeste. 

Les  succès  obtenus  avec  la  pegnine,  qui,  au  fond,  n'est  qu'un  fer- 
ment protéolitique,  sont  comparables  à  ceux  obtenus  avec  le  malt, 
qui  est  un  ferment  amylolitique.  Dans  telle  variété  de  dyspepsie, 
c'est  le  ferment  des  matières  protéiques  qui  conviendra  ;  dans  telle 
autre,  c'est  le  ferment  des  amylacées.  Et  l'on  entrevoit  déjà  l'im» 
portance  que  peuvent  jouer  les  ferments  dans  l'hygiène  infantile. 

Notre  collègue  et  ami  le  IK  Concetti,  dans  une  communication  au 
Congrès  italien  de  Pédiatrie  tenu  à  Padoue(2au  6  octobre  1907),  sur 
l'importance  des  ferments  dans  la  cure  et  la  prophylaxie  des  maladies 
de  l'appareil  digestif  chez  les  enfants,  disait  avec  raison  que,  chez  le» 
enfants  faibles,  prématurés,  anémiques,  convalescents  de  maladies 
diverses,  la  sécrétion  des  ferments  de  la  digestion  et  de  l'assimi- 
lation était  en  défaut.  Il  en  résulte  de  nombreuses  dyspepsies, 
toxi-infections  digestives,  etc.  Ainsi  s'expliquent  les  bons  effets 
prophylactiques  et  curatifs  de  la  fermentothérapie.  Cette  thérapeu- 
tique est  toute  nouvelle  ;  elle  est  loin  d'avoir  dit  son  dernier  raoU 
Son  rôle  ne  peut  que  grandir,  et  nous  devons  signaler  avec  empresse- 
ment les  tentatives  heureuses  faites  dans  cette  voie. 
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~~^  Acute  cystitis  in  infant,  treated  with  helmitol  (Cystite  aiguë  infantile 
traitée  par  rhelmitol),  par  le  D'  J.  Attridge  Williams  (Briu  med.  /ourn., 
^8  mai  1907). 

Le  21  décembre  1906,  Fauteur  est  appelé  à  voir  un  jumeau  de  sept  mois, 
atteint  de  fièvre,  vomissements,  avec  gonflement  des  gencives  et  tache 
pourpre  sur  l'une  d'elles.  Urines  rares  avec  albumine.  Le  diagnostic  fut  : 
«corbut  infantile  avec  symptômes  rénaux  ;  l'autre  jumeau  montra  d'ailleurs 
les  mêmes  symptômes  peu  après,  ce  qui  confirmait  le  diagnostic  de  scorbut 
infantile.  Avec  un  traitement  convenable,  tout  rentra  rapidement  dans 
l'ordre,  et  la  fièvre  tomba.  Mais,  le  lendemain,  nouvelle  ascension  (près 
de  40O).  Pendant  quinze  jours,  l'état  fébrile  continue  avec  de  grandes 
oscillations.  L'enfant  présente  d'ailleurs  les  signes  d'une  gastro -entérite 
avec  bronchopneumonie.  Le  12  janvier,  l'urine  contient  du  pus  et  du  sang. 
Douleur  vive  à  la  pression  sur  l'hypogastre.  Alors  on  essaie  l'helmitol 
<5  à  6  centigrammes  toutes  les  trois  heures).  En  vingt-qvatre  heures,  la 
température  tombe,  et  en\quarante-huit  heures  le  pus  a  disparu.  On 
continue  l'helmitol  pendant  trois  jours  encore  ;  les  urines  sont  très  abon- 
dantes. Guérison  rapide  malgré  l'intervention  d'une  coqueluche. 

A  note  on  the  redacing  power  of  urine  foUowing  the  administration 
of  urotropin  (Note  sur  le  pouvoir  réducteur  de  l'urine  à  la  suite  de  l'admi- 
nistration de  l'urotropine),  par  lej  D'  I.-A.  Abt  (Arch,  of^  Pediatrics, 
avril  1907). 

Un  garçon  de  dix  mois,  souffrant  de  pyélite,  présente  de  la  fièvre, 
de  l'amaigrissement,  de  la  prostration.  L'analyse  de  l'urine  montre  une 
grande  quantité  de  pus,  un  peu  de  sang  et  des  cellules  épithéliales.  Bac- 
terium  coli  à  l'examen  bactériologique.  Pas  de  glycosurie.  Traitement 
par  l'urotropine  et  l'eau  en  abondance.  Guérison  lente.  L'enfant  est  emmené 
de  Chicago  dans  le.Sud,  prenant  toujours  de  l'urotropine.  Le  médecin 
constate  la  présence ]du  sucre  dans  les  urines.  Un  peu  d'urine  est  envoyée 
au  D' Abt  ;  elle  réduit  bien  la  liqueur  cupro -potassique,  mais  ne  donne  pas 
de  réaction  par  fermentation  ni  au  polarimètre. 

En  présence  de  ce^résultat,  l'urotropine  est  administrée  à  une  série 
d'enfants,  et  on  constate  les  phénomènes  suivants  :  l'urotropine,  très 
peu  stable,  est  facilement  décomposée  par  les  acides  faibles  ou  les  sels 
acides  en  solution,  surtout  si  la  solution  est  chaude.  C'est  le  cas  souvent 
pour  l'urine.  Alors  la  formaldéhyde  est  mise  en  liberté  et  se  combine  avec 
les  bases  alcalines  urinaires  pour  former  des  sels  (formiates).  L'urotropine 
circule  inaltérée  dans  le  sang  et  s'élimine  de  même  si  l'urine  est  alcaline* 
Dans  ce  cas,  pas  d'action  antiseptique  à  espérer.  Si  l'urotropine  est  con- 
tinuée longtemps,  même  à  doses  modérées,  l'hématurie,  le  ténesme,  la 
diarrhée,  les  coliques,  l'albuminurie,  la  cylindrurie  peuvent  se  montrer. 
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Polydactylie,  doigts  surnuméraires  aux  deux  mains  et  aux  deux  pieds, 

'par  M.  Alamartinb  (Bévue  d'orthopédie,  1«  juillet  1907). 

GarçoQ  de  quinze  ans  ;  un  frère  aîné  avait  un  doigt  surnuméraire  au 
bord  externe  de  chaque  pied  et  de  chaque  main,  et  il  a  dû  se  faire  amputer. 
Né  à  terme,  après  une  grossesse  normale,  il  portait  à  chaque  main  un 
pouce  surnuméraire  ballant,  relié  au  reste  de  la  main  par  un  pédicule 
fibreux  et  qui  fut  amputé  de  suite.  Â  gauche,  il  subsiste  un  petit  moignon 
cicatriciel,  gros  comme  un  pois.  Sur  le  bord  externe  des  deux  pieds,  se 
trouvait  également  un  doigt  surnuméraire  parfaitement  constitué.  Les 
doigts  surnuméraires  prolongent  en  dehors  la  série  des  autres  doigts, 
mais  ils  font  avec  le  métatarsien  qui  les  supporte  un  angle  ouvert  en  dedans 
avec  kallux  çalgus  plus  accusé  à  droite.  Mouvements  normaux.  Durillon 
au  point  de  pression  de  la  chaussure. 

La  radiographie  montre  que  le  premier  doigt  n'est  formé  que  de  deux 
phalanges  ;  le  cinquième  métatarsien  se  bifurque  au  tiers  de  sa  hauteur 
pour  donner  deux  têtes  s' articulant,  Tinterne  avec  le  cinquième  doigt, 
l'externe  avec  le  sixième.  Le  cartilage  de  conjugaison  de  la  première  pha- 
lange de  ce  (iernier  est  très  clair,  alors  que  celui  des  autres  doigts  est 
complètement  ossifié. 

^    De    rinvagination   intestinale  chez  les   jennes    enfants,    nécessité 
d'un     prompt    diagnostic    et    d'un    traitement    immédiat,    par    le 

D'  KiRMissoN  {Académie  de  médecine,  25  juin  1907). 

Trop  souvent  les  nourrissons,  pris  de  douleur  subitement,  de  vomis- 
sements, rendant  du  sang  par  Tanus,  sont  traités  par  des  palliatifs 
qui  font  perdre  un  temps  précieux.  Atteints  d'invagination  intestinale 
aiguë,  ils  devraient  être  opérés  dans  les  vingt-quatre  heures,  tandis  qu'on 
n'est  appelé  à  intervenir  que  deux,  trois  et  quatre  jours  après  le  début- 

En  général,  il  s'agit  d'enfants  superbes,  nourris  au  sein,  qui  auraient  pu 
être  sauvés  par  une  intervention  précoce. 

A  l'hôpital,  on  ne  voit  que  des  cas  tardifs,  et  M.  Kirmisson,  depuis 
dix-huit  ans,  a  vu  succomber  tous  les  enfants  entrés  dans  les  services  de 
chirurgie  infantile,  sauf  un  opéré  par  Lyot  six  heures  après  le  début. 

En  Angleterre,  la  maladie  mieux- connue,  plus  tôt  reconnue,  est  traitée 
assez  près  du  début,  et  les  statistiques  sont  plus  favorables  que  chez 
nous.  Le  diagnostic,  d'ailleurs,  n'offre  pas  de  difficulté;  maladie  de  la  pre- 
mière enfance;  l'invagination  intestinale  est  caractérisée  par  le  melœna, 
qui  ne  fait  jamais  défaut. 

Si  donc  un  nourrisson  rend  par  l'anus  des  matières  sanguinolentes 
en  même  temps  qu'il  ressent  de  violentes  coliques,  on  pensera  à  l'invagi- 
nation intestinale  et  on  pratiquera  le  toucher  rectal,  sans  négliger  la 
palpation  abdominale  pour  découvrir  le  boudin  d'invagination.  Il  est,  en 
résumé,  deux  principes  faciles  à  retenir  et  qu'il  ne  faut  jamais  perdre  de 
vue: 

1°  L'invagination  est  la  forme  la  plus  fréquente  de  l'occlusion  intestinale 
chez  les  jeunes  enfants; 

20  Tout  petit  enfant  qui  rend  du  sang  par  l'anus,  en  même  temps  qu'il 
présente  des  coliques  violentes  et  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale, 
a,  très  probablement,  une  invagination. 

Il  n'y  a  pas  à  compter  sur  une  marche  favorable  de  la  maladie,  aban- 
donnée à  elle-même.  Aussi,  dès  que  le  diagnostic  a  été  porté,  convient-il 
d'agir  sans  retard.  Prenant  en  considération  ce  fait  que,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  l'invagination  se  fait  de  haut  en  bas,  on  peut,  si  l'on  est 
appelé  dès  le  début,  avoir  recours  aux  grands  lavements  pour  refouler  de 
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bas  en  haut  la  masse  invaginée.  C'est,  en  effet,  un  moyen  qui  peut  être 
précieux  pour  un  médecin  se  trouvant  isolé,  dans  des  conditions  où  il  lui 
est  impossible  de  pratiquer  la  laparotomie.  Il  a  fourni  des  succès  surtout 
quand  son  emploi  est  combiné  avec  l'usage  de  l'anesthésie.  Mais  il  est  bien 
entendu  que,  si  les  grands  lavements  ne  donnent  pas  le  résultat  désiré,  il 
faut  immédiatement  recourir  à  Topération  sanglante.  Il  faut,  en  un  mot» 
se  comporter,  en  matière  d'invagination  intestinale,  comme  on  )e  fait  en 
présence  d'un  étranglement  herniaire,  c'est-à-dire  .ne  pas  abandonner 
le  malade  sans  que  l'obstacle  au  cours  des  matières  ait  été  levé. 

Noyau  |de   datte  inclus  dans   la  bronche,   extraction   et  guérison  ^^ 
frâca  à  la  bronchoscopie,  par  le  D'  Guisez  (Journal  des  Praticiens^ 
29  juin  1907). 

Une  fillette  de  cinq  ans  et  demi  aspire  un  noyau  de  datte  ;  aussitôt 
accès  de  suffocation,  puis  dyspnée  continue.  Voix  éteinte,  toux  rauque, 
silence  dans  le  poumon  gauche.  La  radioscopie  montre  une  opacité  de  ce 
côté,  qui  est  rétréci.  Le  D^  Guibal  (de  Béziers),  qui  voyait  l'enfant  peu 
après  l'accident,  conclut  à  la  non-perméabilité  du  poumon  gauche  par 
corps  étranger  bronchique  et  l'envoie  à  Paris. 

Le  23  novembre  1906,  quatre  jours  après  l'accident,  l'enfant  est  agitée, 
angoissée,  la  voix  rauque,  la  respiration  précipitée.  De  temps  en  temps, 
accès  de  toux  rauque  avec  crachats  muco-purulents.  Température  39^. 
Murmure  vésiculaire  aboli  dans  tout  le  côté  gauche;  submatité  à  la  partie 
moyenne,  quelques  râles  à  la  naissance  des  grosses  bronches. 

Chloroformisation,  introduction  d'un  tube  de  6  millimètres,  cocaïni- 
sation  de  la  trachée  ;  arrivé  à  la  bifurcation,  le  tube  est  incliné  à  gauche, 
et  on  aperçoit  le  noyau  de  datte.  On  le  saisit  avec  une  pince  à  griffe,  et  on 
le  ramène  avec  le  tube,  mais  il  s'arrête  à  la  glotte  et  retombe  dans  la  trachée. 
Nouvelle  introduction  du  tube  ;  le  noyau  est  à  l'entrée  de  la  bronche  droite; 
on  le  saisit  solidement  et  on  l'extrait.  Ce  noyau  était  très  gonflé. 

L'enfant,  infectée  avant  l'opération,  continua  à  avoir  de  la  fièvre.  Le 
lendemain,  suffocation  qui  oblige  de  faire  la  trachéotomie.  On  enlève  la 
canule  le  troisième  jour.  Guérison. 

C'est  le  septième  cas  de  corps  étranger  bronchique  extrait  par  la 
bronchoscopie,  par  M.  Guisez,  qui  rapporte  aussi  l'histoire  d'un  dentier, 
extrait  de  l'œsophage,  chez  un  adulte,  par  l'œsophagoscopie. 

L'alcool  et  l'enfant,  par  le  D'  R.    Brunon  (Académie  ,de  médecine^  ^^ 
14  mai  1907). 

En  Normandie,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  femmes  de  la  campagne 
donner  du  café  et  de  l'eau-de-vie  dans  le  biberon.  Dans  la  moitié  des 
familles  ouvrières  à  Rouen  (D' Tourdot),  on  donne  du  café  et  de  l'eau-de- 
vie  aux  enfants  dès  l'âge  de  six  à  huit  mois.  En  Normandie,  le  café  ne  se 
prend  pas  sans  eau-de-vie. 

L'alcoolisme  du  père  se  traduit  chez  l'enfant  par  l'idiotie,  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche  ou  une  anomalie  de  même  espèce,  les  convulsions, 
les  accidents  méningi tiques. 

En  Normandie,  c'est  le  café  qui  est  le  grand  introducteur  de  l'alcool  ; 
dès  les  premières  années,  l'enfant  prend  de  l'eau-de-vie  dans  son  café. 
On  voit  des  enfants  de  six  et  sept  ans  boire  de  l'eau-de-vie  pure,  manger 
du  pain  trempé  dans  le  cognac.  Les  cas  d'ivresse  chez  les  enfants  sont  très 
fréquents. 

Dans  une  commune,  près  de  Dieppe,  sur  les  140  enfants  de  l'école. 
Sou  6  ont  simplement,  pour  déjeuner,  du  pain  et  de  l'eau-de-vie,  beaucoup 
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n'ont  que  du  café,  pas  autre  chose.  Ce  régime  crée  un  nervoâisme  spécial; 
chez  un  grand  nombre  d'entre  eux,  le  caractère  est  irritable  :  «  Pour  mettre 
un  enfant  à  la  porte,  il  faut  deux  personnes.  » 

Chez  les  adolescents,  Talcoolisme  ne  fait  pas  moins  de  ravages  ;  on  voit 
des  garçons  de  quatorze  et  quinze  ans  s'adonner  à  Tabsinthe.  C'est  la 
boisson  des  jeunes,  les  vieux  restant  fidèles  à  l'eau-de-vie. 

Les  adolescents  buveurs  sont  tellement  nombreux,  rapporte  un  médecin, 
maire  d'un  canton  de  Basse-Normandie,  qu'on  pourrait  facilement  compter 
les  sujets  sains.  On  voit  les  déplorables  habitudes  d'alcoolisme  pénétrer 
dans  les  lycées  et  collèges,  dont  les  élèves  ont  des  flacons  de  Cali?ados 
(eau-de-vie  de  cidre).  Par  suite  des  progrès  de  l'alcoolisme  et  de  l'absin- 
thisme  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  les  crimes  imputables  aux  jeune» 
sujets  ont  augmenté  dans  une  proportion  effrayante. 

La  race  s'atrophie,  la  taille  des  conscrits  diminue.  Autrefois,  il  n'en 
était  pas  ainsi.  <c  Remarquons  qu'il  y  a  cent  ans,  dit  M.  Brunoa,  la 
Normandie  était  la  source  principale  des  régiments  de  cuirassiers. 
Aujourd'hui,  la  France  est  obligée  d'abaisser  la  taille  réglementaire,  et, 
dans  les  régiments  normands,  le  tremblement  alcoolique  est  fréquent 
chez  les  jeunes  soldats.  » 

M.  Brunon  conclut  ainsi  : 

Les  efforts  courageux  et  tenaces  des  anti-alcooliques  ont  eu,  depuis  une 
vingtaine  d'années,  une  influence  incontestable  sur  les  gens  cultivés  et 
la  classe  riche.  Le  bourgeois  boit  moins  ;  l'officier,  l'étudiant  ne  boivent 
plus  ;  les  années  de  bière  de  l'Allemand  nous  sont  inconnues. 

Chez  les  employés,  dans  la  classe  ouvrière  et  parmi  les  paysans,  l'alcoo- 
lisme augmente,  surtout  parmi  les  femmes.  De  là,  intoxication  de  l'enfant. 
L'adolescent,  l'apprenti,  s'adressent  de  plus  en  plus  à  l'absinthe  ;  c'est 
une  mode.  S'il  en  est  temps  encore,  il  faut  organiser  l'enseignement  anti- 
alcoolique à  l'école,  au  lycée,  à  l'église,  au  régiment.  Il  faut  créer  une 
génération  d'éducateurs  ayant  la  foi.  Vingt  ans  d'efforts  seront  nécessaires. 

Faute  de  quoi  la  France  sera  prochainement  mûre  pour  être  dévorée  î 

La  dysenterie  bacillaire,  son  traitement  par  la  sérothérapie^ 
par  MM.  Vaillard  et  Dopter  (Presse  médicale,  5  juin  1907). 

Il  y  a  deux  formes  distinctes  de  dysenterie  :  l'une  due  à  un  protozoaire 
pathogène,  VAmœba  dysenteriœ  ou  Entamœha  histolytica,  c'est  la  dysen- 
terie amibienne,  qui  donne  lieu  à  l'abcès  du  foie  et  se  voit  dans  les  pays 
chauds  ;  l'autre,  la  dysenterie  bacillaire,  due  à  un  microbe,  le  bacille 
dysentérique  (Shiga,  Kruse,  Chantemesse  et  Widal),  qui  se  voit  dans  les 
pays  tempérés.  Maladie  estivale  et  épidémique,  elle  est  transmissible 
et  contagieuse. 

En  1903,  à  l'Institut  Patseur,  MM.  Vaillard  et  Dopter  ont  pu  immuniser 
plusieurs  chevaux  et  recueillir  un  sérum  antidysentérique  efficace. 

Sur  296  dysentériques  traités,  il  y  a  eu  5  décès  (1,6  p.  100).  Peu  d'heures 
après  l'injection,  les  malades  éprouvent  du  soulagement,  les  douleurs 
de  ventre,  le  ténesme,  les  épreintes  se  calment,  les  déjections  cessent 
d'être  sanglantes,  leur  fréquence  diminue,  leur  caractère  change. 

La  durée  de  la  maladie  se  trouve  très  réduite.  Les  dysenteries  d'intensité 
moyenne  sont  jugulées  en  trente -six  ou  quarante -huit  heures,  les  autres 
en  cinq  ou  six  jours  ;  les  plus  graves  demandent  dix  à  quinze  jours  pour 
la  guérison.  Convalescence  plus  courte  et  plus  facile. 

Les  effets  du  sérum  sont  d'autant  plus  rapides  et  plus  décisifs  que  son 
intervention  est  plus  rapprochée  du  début  de  la  maladie. 

Le  sérum  antidysentérique  préparé  à  l'Institut  Pasteur  s'emploie  en 
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injections  sous-cutanées  à  la  dose  de  10  centimètres  cubes  pour  les  enfants  ; 
si  les  épreintes  et  les  coliques  persistent,  on  réitère  le  lendemain  ;  parfois 
on  sera  amené  à  faire  une  troisième  injection.  Dans  les  cas  graves,  on  injec- 
tera d'emblée  20  ou  30  centimètres  cubes  ;  puis  on  poursuivra  quelques 
jours  à  doses  décroissantes  suivant  les  symptômes.  Dans  les  cas  tardive- 
ment traités,  on  aura  recours  aux  doses  massives  :  40,  45  et  50  centimètres 
cubes  en  deux  injections  dans  la  même  journée. 

On  peut  employer  le  sérum  à  titre  préventif  chez  les  personnes  exposées 
à  la  contagion. 

Stenosi  del  coledoco  in  un  neonato  (Sténose  du  cholédoque  chez  un 
nouveau-né),  par  le  D'  R.  Simonini  (La  Pediatria^  mai  1907). 

Fillette  née  le  3  décembre  et  apportée  à  l'asile  d'enfants  trouvés' de 
Modène.  Elle  était  prématurée  (six  à  sept  mois),  de  mère  syphilitique,  qui 
avait  eu  déjà  des  fausses  couches.  Placenta  syphiUtique.  Poids  de  l'enfant  : 
1  470  grammes;  longueur,  39  centimètres.  Pas  de  vice  de  conformation. 
On  met  l'enfant  dans  la  couveuse,  et  on  la  nourrit  artificiellement.  Les 
dix  premiers  jours,  les  choses  vont  assez  bien,  sauf  une  diminution*de 
poids  de  90  grammes.  Puis  la  peau  devient  cuivrée  ;  au  douzième  jour, 
roséole  syphilitique  aux  fesses,  aux  cuisses,  aux  jambes  et  au  tronc. 
Pigments  biliaires  dans  les  urines,  qui  ont  une  densité  de  1  018.  Gémisse- 
ments continuels.  Teinte  jaunâtre  plus  accusée.  Vers  le  quatorzième  jour, 
on  note  l'ictère  aux  yeux  et  à  tout  le  corps.  Pas  de  fièvre.  Les  fèces  devien- 
nent blanchâtres  et  décolorées.  Hypothermie  (35,  34,  33o,2  le  vingt- 
deuxième  jour,  date  de  la  mort).  Pas  d'hémorragie.  Le  6  décembre,  Texa- 
men  du  sang  donne  5  500  000  hématies,  14  000  leucocytes  ;  le  15,  il  n'y 
a  plus  que  3  700  000  hématies,  10  350  leucocytes  ;  à  la  fin,  le  nombre  des 
hématies  dépasse  à  peine  2  000  000. 

Autopsie,  —  Bronchopneumonie  bilatérale,  foie  un  peu  augmenté, 
congestionné,  vésicule  gonflée  et  pleine  de  liquide  jaunâtre  et  muqueux. 
Canal  cystique  et  canal  hépatique  perméables.  En  pressant  sur  la  vésicule 
biliaire,  le  liquide  descend  jusqu'à  la  moitié  du  cholédoque  ;  à  ce  niveau, 
le  conduit  est  replié  et  anguleux,  comme  oblitéré  par  un  tissu  de  nouvelle 
formation.  Une  épingle  introduite  par  la  papille  duodénale  s'arrête  au 
même  point.  Le  conduit  pancréatique  (ampoule  de  Vater)  et  le  pancréas 
sont  normaux.  Le  microscope  montre  une  péri-angiocholite,  avec  simple 
congestion  du  foie. 

Note  apidemiologiche  sol  morbillo  (Notes  épidémiologiques  sur  la 
rougeole),  par  le  D'  Felice  Lanzarini  {La  Pediatria^  mai  1907). 

Une  épidémie,  survenue  dans  l'été  de  1906,  a  atteint  250  enfants. 
L'influence  des  courants  d'air  et  du  transport  des  germes  par  la  voie 
atmosphérique  a  semblé  nulle.  Mais  le  transport  par  des  tiers  a  été  évident 
parfois.  Des  faits  analogues  à  celui  que  M.  Roch  a  publié  dans  les  Archives 
de  médecine  des  Enfants,  en  mai  1907,  ont  été  relevés  par  M.  Lanzarini,  qui 
rapporte  aussi  un  cas  de  transmission  par  du  linge  non  désinfecté.  Il  semble 
donc  que,  dans  quelques  cas,  le  microbe  de  la  rougeole  ait  plus  de  vitalité 
en  dehors  de  l'organisme  qu'on  ne  lui  en  attribue.  Quant  aux  taches 
prémonitoires  de  Koplik,  elles  ont  été  rarement  observées,  et  on  ne  peut 
compter  sur  elles  pour  faire  un  diagnostic  précoce.  La  période  contagieuse 
est  courte,  elle  précède  l'éruption  et  parfois  même  l'invasion.  Voici  d'ail- 
leurs  les  conclusions  de  cette  note.  On  ne  peut  pas  admettre  que  le  vent 
imprégné  des  exhalaisons  des  malades  transporte  les  germes  à  distance, 
mais,  à  courte  distance,  l'air  peut  servir  de  véhicule  au  contage,  par 


752  ANALYSES 

exemple  quand  on  bat  les  tapis  et  quand  on  secoue  les  linges  par  la  fenêtre 
sur  la  tête  des  passants.  Les  personnes  en  contact  permanent  avec  les 
rougeoleux  peuvent  véhiculer  des  germes  virulents  et  transmettre  la  maladie 
à  des  personnes  saines.  De  même  les  objets  qui  ont  servi  aux  malades. 
On  devra  donc  prendre  des  précautions,  même  quand  l'exanthème  ne  serait 
pas  encore  déclaré.  La  vitalité  du  germe  en  dehors  de  l'organisme  peut 
être  de  quelques  heures  dans  les  conditions  favorables,  et  plus  courtes  dans 
les  conditions  opposées.  La  contagiosité  serait  possible  à  la  fin  de  l'incuba- 
tion, très  forte  à  la  période  d'invasion,  moindre  à  la  période  d'éruption, 
nulle  à  la  période  de  desquamation. 


anémies  dans  l'enfance,  par  le  D^  G. -A.  Pétrone  {Arch,  gén,  de 
Tn^d.,  juin  1907). 

L'auteur  a  étudié  les  anémies  de  l'enfance  dans  un  premier  mémoire 
paru  dans  La  Pediatria  (1905),  que  nous  avons  déjà  analysé  {Ardu  de  métL 
des  Enfants,  1906,  page  625). 

On  doit  distinguer  les  anémies  pures  et  les  anémies  comphquées.  Les 
premières  se  subdivisent  en  anémie  simple,  anémie  pernicieuse,  anémie 
à  type  chlorotique.  Les  secondes  sont  accompagnées  d'autres  symptômes 
qui  ne  dérivent  pas  de  l'anémie  même,  mais  peuvent  reconnaître  une 
origine  commune.  La  splénomégalie,  pas  plus  que  la  leucocytose,  ne  peut 
servir  à  établir  une  classification. 

I.  Anémies  pures.  — A.  Anémie  simple.  —  Oligocythémie,  abaissement 
de  la  valeur  globulaire,  etc.  Les  causes  sont  :  les  troubles  digestifs,  la  mau- 
vaise alimentation,  la  mauvaise  hygiène,  la  syphilis,  la  tuberculose,  l'helmin- 
thiase, les  pyodermites,  les  fièvres  éruptives,  etc.  Pétrone  attribue  un  rôle 
au  vaccin.  Dans  la  seconde  enfance,  interviennent  le  surmenage,  l'onanisme, 
la  croissance.  Le  rachitisme  n'est  sans  doute  pas  la  cause  de  l'anémie» 
mais  il  peut  dépendre  des  mêmes  causes  qu'elle. 

B.  Anémie  pernicieuse.  —  On  distingue  l'anémie  aplastique,  très  rare» 
caractérisée  par  un  abaissement  très  prononcé  du  nombre  des  globules 
rouges  avec  valeur  globulaire  normale  ou  inférieure  à  la  normale,  mais  sans 
symptôme  de  réaction  régénératrice  de  la  part  de  la  moelle  osseuse. 
Chez  un  enfant  de  dix  mois,  le  nombre  des  hématies  était  de  1  040  000, 
l'hémoglobine  à  12  p.  100  ;  pas  de  globules  rouges  à  noyaux  ni  mégalo- 
cythes.  Dans  l'anémie  métaplastique,  à  côté  d'une  énorme  oligocythémie, 
on  trouve  une  valeur  globulaire  supérieure  à  la  normale,  et  on  constate 
la  présence  de  nombreux  mégalocytes,  de  normo  et  mégaloblastes  indi- 
quant la  réaction  régénératrice  de  la  moelle.  Les  causes  sont  :  le  bothryo- 
céphale,  l'ankylostome  duodénal,  les  hémorragies  répétées,  les  tumeurs 
malignes,  la  malaria,  la  syphilis,  l'oxyde  de  carbone,  les  septicémies 
buccales,  les  auto-intoxications  intestinales.  La  différence  entre  l'anémie 
simple  et  l'anémie  pernicieuse  est  de  degré,  non  de  natiu'e. 

C.  Anémie  à  type  chlorotique. — On  appelle  ainsi  les  anémies  dans  lesquelles 
la  valeur  globulaire  est  inférieure  à  la  normale,.  Mais  il  n'y  a  aucun  cas 
d'anémie  simple  qui,  après  un  certain  temps,  ne  prenne  le  type  chlorotique. 
Cependant  on  voit  des  formes  avec  oligochromémie  dès  le  début  et  dans 
tout  le  cours  de  la  maladie,  le  nombre  des  globules  rouges  étant  normal. 
La  vraie  chlorose  a  bien  d'autres  caractères  distinctifs. 

Dans  cette  variété  d'anémie,  il  y  a  l'insuffisance  ferrugineuse,  qui  peut  être 
congénitale.  Le  nouveau-né  porte,  dans  le  foie,  une  réserve  de  ier  qui 
servira  à  ses  besoins  pendant  les  premiers  mois,  l'alimentation  lactée  ne 
lui  en  fournissant  pas  assez.  Cette  réserve  peut  être  insuffisante,  et  l'anémie 
se  manifeste  après  quelque  temps,  quand  elle  est  épuiséie.  A  l'insuffisance 
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ferrugineuse  peut  s  ajouter  rinsuffîsance  de  la  moelle,  d'où  oligocythémie. 
L'insuffisance  ferrugineuse  peut  être  acquise  soit  par  suite  de  la  pauvreté 
en  fer  de  l'alimentation  (allaitement  prolongé),  soit  par  suite  d'hémorragies 
qui  ont  accéléré  la  consommation  de  la  réserve  ferrugineuse. 

IL  États  anémiques  compliqués.  —  Dans  cette  classe,  on  peut  indi- 
vidualiser plusieurs  types  :  l'anémie  dépendante  d'une  pyohémie  s'accom- 
pagne de  polynucléose  neutrophile  ;  celle  qui  dépend  de  l'helminthiase 
présente  de  l'éosinophilie  ;  celle  qui  est  due  à  la  malaria  s'accompagne 
de  leucopénie  neutrophile  avec  augmentation  du  nombre  des  mono- 
nucléaires. Résultats  variables  dans  les  anémies  d'origine  digestive,  ou 
syphilitique,  ou  tuberculeuse. 

Anémies  avec  splénomégalie.  —  On  doit  distinguer  :  1^  les  cas  contenant 
de  nombreux  globules  rouges  à  noyau,  sans  proportion  avec  le 
degré  de  l'oligocythémie  ;  2°  les  cas  dans  lesquels  le  nombre  des  globules 
rouges  à  noyau  est  proportionnel  au  degré  de  l'oligocythémie.  Les  cas  de  la 
première  catégorie  présentent  une  leucocytose  parfois  considérable  (poly- 
nucléaires neutrophiles  et  éosinophiles  avec  quelques  myélocytes,  lym- 
phocytes et  mononucléaires).  Ces  cas  se  rapprochent  de  la  leucémie  et 
méritent  le  nom  d'anémie  pseudo-leucémique  infantile  (Jaksch  et  Luzet). 

Les  cas  de  la  seconde  catégorie  présentent  une  leucopénie  frappant 
tantôt  les  polynucléaires  et  les  lymphocytes  ensemble,  tantôt  les  polynu- 
cléaires seulement.  On  peut  conserver,  pour  eux,  la  dénomination  d'anémie 
splènique  infantile.  Plus  rarement,  il  existe  une  forme  d'anémie  avec 
splénomégalie  et  lymphocytose  (syphilis)  et  une  autre  d'anémie  avec  splé- 
nomégalie  et  polynucléose  (foyer  de  suppuration). 

Étiologie  incertaine  ou  obscure  :  malaria,  syphilis,  rachitisme,  tubercu- 
lose, intoxications  digestives.  Pathogénie  mal  établie. 

Les  splénomégalies  chez  l'enfant,  par  le  D^  E.  Rist  (Congrès  d'Alger, 
1907). 

La  grosse  rate  des  leucémiques  (leucémie  lymphoïde  aigué,  leucémie 
myéloïde  aiguë  et  chronique)  est  bien  connue.  En  dehors  de  la  leucémie, 
la  splénomégaHe  prend  place  dans  le  groupe  des  anémies  pseudo-leucé- 
miques, spléniques,  etc.  On  peut  distinguer  :  1°  la  splénomégalie  chronique 
avec  anémie  et  myélémie  ;  2°  la  splénomégalie  chronique  avec  anémie  et 
lymphocytémie.  En  dehors  de  ces  cas,  on  rencontre  des  splénomégalies 
sans  anémie,  une  hyperplasie  endothéliale  de  la  rate,  une  splénomégalie 
palustre,  une  splénomégalie  d'origine  hépatique  (ictère  chronique,  cirrhose 
biliaire),  une  splénomégalie  syphilitique,  une  splénomégalie  tuberculeuse. 
Enfin  il  existe  un  grand  nombre  de  splénomégalies  qu'on  ne  peut  ratta- 
cher actuellement  à  une  étiologie  connue.  Ces  grosses  rates  n'ont  pas 
encore  livré  leur  secret  aux  cliniciens. 

Dans  l'étude  de  ce  problème,  les  rayons  de  Rœntgen  peuvent  jouer  un 
rôle  ;  ils  agissent  merveilleusement  sur  les  rates  leucémiques  ;  ils  n'ont  pas 
la  même  action  sur  les  autres  splénomégalies.  La  radiothérapie  pourra 
donc  aider  au  diagnostic. 

Anémia  infantum  pseudo-leukemica  (von  Jaksch),  marked  anémia, 
with  enlargement  of  the  spleen  and  liver,  in  infancy  and 
childhood  (Anémie  infantile  pesudo-leucémique  de  von  Jaksch, 
anémie  notable  avec  gonflement  de  la  rate  et  du  foie  dans  la  première  et  la 
seconde  enfance),  par  le  D'  Henry  Koplik  {Arch.  of  Ped„  mars  1907). 

Von  Jaksch  a  cru  qu'il  s'agissait  d'une  maladie  primitive  du  sang 
accompagnée  de  gonflement  de  la  rate  et  du  foie,  avec  une  formule  héma- 
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[  tologique  spéciale,  qui  n'était  pas  la  leucémie,  mais  pouvait  y  conduire. 

Plus  tard,  on  a  considéré  cette  afTection  comme  une  anémie  secondaire 
par  trouble  de  la  nutrition,  réagissant  sur  les  organes  hématopoiétiques 
<la  rate  et  le  foie),  mais  n'étant  pas  due  à  une  maladie  primitive  de  c« 
organes,  pas  plus  que  de  la  moelle  osseuse.  D'après  les  auteurs  italiens,  le 
point  de  départ  serait  dans  le  tube  digestif.  Une  troisième  opinion  soutenue 
en  France  veut  qu'il  s'agisse  d'une  anémie  primitive  ayant  des  affinités 

I  avec  la  leucémie,  à  laquelle  elle  peut  aboutir  (myélémie). 

D'après  les  cas  publiés,  on  voit  que  l'hémoglobine  peut  varier  de  10  à 

'  80  p.  100,  les  hématies  de  1  000  000  à  3  000  000  ou  même  5  800  000.  les 

leucocytes  de  4  800  à  40  000.  On  a  signalé  la  présence  des  hématies  nucléées, 
des  myélocytes.  La  proportion  des  lymphocytes  varie  de  1 7  p.  100  à  41  p.  100 
dans  quelques  cas,  de  11  p.  100  à  77  p.  100  dans  d'autres  cas.  Les  variations 
ne  se  voient  pas  seulement  suivant  les  cas,  mais  dans  le  même  cas  suivant 
les  périodes  d'examen.  Donc  pas  de  formule  hématologique  spéciale. 

1.  Garçon  de  onze  mois,  reçu  le  8  mai  1904,  mort  le  4  juin.  Rachitisme 
«t  anémie  de  von  Jaksch.  Bronchopneumonie.  Pas  de  syphilis.  Nourri  au 
sein  jusqu'à  trois  mois,  puis  aliments  variés.  Depuis  sept  mois,  il  est  devenu 
^aduellement  anémique,  irritable,  a  perdu  l'appétit;  il  y  a  cinq  mois, 
«yphose  dorso-lombaire.  Ne  peut  s'asseoir  ni  se  tenir  debout.  Selles  irré- 
gulières. Le  18  mai,  rachitisme  très  marqué,  craniotabès,  chapelet  costal 
<;yphose.  Un  peu  de  bronchite.  Foie  augmenté  de  volume.  Rate  descendant 
jusqu'à  l'ombilic.  Le  foie  et  la  rate  ensemble  remplissent  la  moitié  de 
l'abdomen,  qui  est  volumineux.  Examen  du  sang  (19  mai)  :  hématies, 
3  560  000;  leucocytes,  40  000;  hémoglobine,  55  p.  100;  globules  dégé- 
jiérés,  hématies  nucléées,  myélocytes  : 

Grands  mononucléaires 57 

Petits  mononucléaires  (lymphocytes) 43 

Polynucléaires  neutrophiles 85 

—           éosinophiles 2 

Myélocytes  neutrophiles 1 

—        éosinophiles 1 

Grandes  cellules 1 

Total 190 

Le  23  mai,  bronchopneumonie  à  droite. 
Le  27  mai,  aggravation  ;  leucocytes,  70  000. 

Le  28,  on  compte  16  000  leucocytes  pour  3  520  000  hématies  avec 
55  p.  100  d'hémoglobine  : 

Leucocytes  polynucléaires 83  p.  100 

—  mononucléaires 9  — 

—  lymphocytes 6  — 

—  polynucléaires  éosinophiles 1  — 

—  myélocytes  neutrophiles 1  — 

Le  3  juin,  180  000  leucocytes  pour  3  456  000  hématies,  65  p.  100  d'hémo- 
globine. Mort  le  4, 

Autopsie.  —  Bronchopneumonie,  pétéchies  sur  le  cœur,  pas  de  lésions 
oriflcielles.  Rate  énorme  et  dure,  semée  de  pétéchies.  Foie  gras  et  anémique. 
Pétéchies  sur  les  reins  et  les  bassinets.  Gonflement  des  plaques  de  Payer. 
Ganglions  mésentériques  gros  et  rouges.  Moelle  du  fémur  rouge  et  molle. 

Au  microscope,  la  capsule  de  la  rate  est  épaissie,  hyperplasie  conjonc- 
tive, diminution  de  la  pulpe,  diminution  du  nombre  des  corps  de  Malj 
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Hyperplasie  interstitielle  des  ganglions   mésentériques  et  des  organes 
lymphoîdes  en  général. 

2.  Garçon  de  dix-huit  mois,  a  séjourné  à  Thôpital  du  5  novembre  au 
25  décembre  1904.  Mastoïdite,  puis  anémie  pseudo-leucémique.  A  Fautopsie, 
tuberculose  granulique  généralisée.  Dans  le  premier  cas,  la  mort  a  été  causée 
par  la  pneumonie;  dans  le  second  cas,  par  la  tuberculose. 

3.  Garçon  de  dix -huit  mois,sans  antécédents  héréditaires,  pas  de  syphilis.. 
Nourri  au  sein  jusqu'à  douze  mois.  Constipation  habituelle.  Toujours  faible 
et  pâle.  Ventre  augmenté  de  volume  ;  il  ne  peut  s'asseoir.  Otorrhée. 

Actuellement  rachitisme  très  marqué,  polyadénopathie,  amaigrissement, 
quatre  dents  seulement..  SoufiQe  à  la  base  du  cœur.  Foie  augmenté,  rate 
énorme.  Le  8  août,  on  compte  20  400  leucocytes  ;  le  10,  on  en  compte 
22  800  pour  2  810  000  hématies,  avec  35  p.  100  d'hémoglobine.  Le  23, 
la  proportion  pour  les  leucocytes  entre  les  différentes  variétés  est  de  : 

Polynucléaires 25  p.   100 

Grands  lymphocytes 20  i  69  p.  100 

Petits  lymphocytes 49  J    —    — 

Ëosinophiles 6        —    — 

Mégaloblastes 32        —    — 

Microblastes 6        —    — 

Hématies  nucléées  très  nombreuses  (1  p.  4  leucocytes). 

Peu  à  peu  l'enfant  s'améliore,  et  le  chiffre  des  hématies  atteint 
i672  000  le  3  janvier.  Fontanelle  fermée,  8  dents;  la  rate  a  un  peu  dimi- 
nué. Lq  11  janvier,  on  compte  5  208  000  hématies  et  13  500  leucocytes, 
dont  : 

Polynucléaires  neutrophiles 56,5  p.  100 

Grands  lymphocytes 20        — 

Petits  lymphocytes 19,5      — 

Basophiles 3,00    — 

Cette  amélioration  a  coïncidé  avec  une  bonne  hygiène  alimentaire,  etc. 

The  sérum  disease  (La  maladie  du  sérum),  par  le  D'  Rolleston  (The  ^ 
AnUseptic,  mars  1907). 

C'est  surtout  à  propos  du  traitement  de  la  diphtérie  par  le  sérum  de 
Behring  qu'on  a  étudié  les  accidents  rangés  sous  le  vocable  de  maladie 
du  sérum.  En  quatre  ans,  M.  Rolleston  a  observé  1  100  cas  de  diphtérie, 
dont  1  057  (96,09  p.  100)  traités  par  le  sérum  en  injections  sous-cutanées. 
Les  accidents  sont  précoces  ou  tardifs.  Au  bout  de  quelques  heures,  on 
constate  des  sueurs  plus  ou  moins  profuses,  une  tendance  au  sommeil, 
une  diminution  des  urines,  etc.  Les  accidents  les  plus  frappants  sont  les 
éruptions  :  l*»  éruption  scarlatiniforme  ;  2»  urticaire;  3»  éryth^me  circiné. 
En  outre,  il  faut  signaler  un  érythème  précoce  au  niveau  de  la  piqûre. 

Pour  les  éruptions  scarlatiniformes,  M.  Marfan  tend  à  les  considérer 
comme  une  forme  modifiée  de  scarlatine  ;  cela  peut  être  vrai  dans  quelques 
cas,  mais  non  dans  tous.  Car  des  enfants  ainsi  atteints,  mis  en  contact  avec 
des  scarlatineux,  ont  pris  la  scarlatine. 

La  période  d'incubation  qui  sépare  l'injection  de  l'éruption  scarlati- 
niforme est  variable  (un  à  sept  ou  huit  jours). 

L'urticaire  se  montre  souvent  au  siège  de  l'injection  ;  elle  peut  être  loca- 
lisée ou  généralisée,  accompagnée  d'oedème  à  la  face,  aux  mains,  aux  pieds. 
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au{prépiice.  Plus  précoce  et  plus  marquée  dans  les  injections  ultérieures, 
elle  est  aussi  plus  grave  (frissons,  vomissements,  coUapsus).  Donc,  dans  les 
rechutes,  ne  pas  donnerde  trop  fortes  doses.  L'albuminurie  peut  se  montrer 
en  même  temps.  Durée  de  l'urticaire  :  trois  ou  quatre  jours,  parfois  moins 
ou  plus.  Elle  est  survenue  734  fois  (66,7  p.  100). 

L'érythème  circiné  est  rare;  il  peut  s'accompagner  de  fièvre,  d'angine, 
de  laryngite.  Pronostic  favorable.  On  a  cherché  à  prévenir  les  éruptions 
de  sérum  en  donnant  le  chlorure  de  calcium  (Netter). 

Garbolic  acid  poisoning  by  rectal  injection  (Empoisonnement  phé- 
niqué  par  la  voie  rectale),  par  le  D'  George  N.  Acker  {Arch,  of  Ped., 
mai  1907). 

L'auteur  rapporte  deux  cas  d'empoisonnement  phéniqué  suivis  de  gué- 
rison. 

1.  Le  6  mai  1906,  un  garçon  de  six  ans  tombe  dans  un  état  comateux 
après  un  lavement  phéniqué.  La  mère  avait  mis  dans  un  demi-litre  d'eau 
tiède  une  cuillerée  à  café  d'acide  phéniqué.  Elle  donna  le  lavement  en  deux 
fois,  à  quelques  minutes  d'intervalle.  Presque  immédiatement,  somnolence» 
puis  délire,  agitation,  enfin  perte  de  connaissance.  Le  lendemain,  urines 
noires.  Pouls  rapide  et  irrégulier.  On  avait  donné  le  lavement  contre 
les  oxyures. 

2.  Enfant  de  trois  ans,  ayant  de  la  diarrhée  ;  on  la  traite  par  un  lavement 
d'acide  phéniqué,  au  lieu  d'acide  borique,  la  mère  s'étant  trompée.  Presque 
aussitôt,  l'enfant  tombe  dans  la  somnolence,  avec  pouls  faible,  congestion 
de  la  peau,  etc.  Injection  d'eau  salée  sous  la  peau  et  dans  l'intestin. 
Urines  colorées  en  noir.  Guérison  après  huit  jours  de  traitement. 

^  Dos  casos  de  paralisis  de  la  acomodaciôn  por  intoxicaciôn  fenica 
en  ninos  operados  por  quistes  hidàticos  del  higado  (Deux  cas  de 
paralysie  de  l'accommodation  par  intoxication  phéniquée  chez  des 
enfants  opérés  pour  kystes  hydatiques  du  foie),  par  le  D'  Domingo 
Prat  (Arch,  Lalino -Américano s  de  Pediatria,  février  1907). 

1.  Garçon  de  dix  ans,  entré  le  4  octobre  à  la  salle  San  Luis  de  l'hôpital 
de  Caridad  (Montevideo).  Il  y  a  un  an  qu'il  a  un  kyste  hydatique  du  foie; 
le  9  octobre,  on  l'opère.  Quelques  jours  après,  pour  combattre  l'infection 
de  la  plaie,  on  se  sert  d'une  solution  d'acide  phéniqué  à  2  et  à  1  p.  100. 
Bientôt  l'enfant  y  voit  moins  bien  que  d'habitude.  Le  D»"  Isola  reconnaît 
une  paralysie  complète  de  l'accommodation;  on  lui  prescrit  des  lunettes. 
Le  14  janvier,  l'enfant  y  voit  bien  sans  lunettes,  et  on  trouve  la  paralysie 
de  l'accommodation  complètement  guérie. 

2.  Garçon  de  six  ans,  entré  le  4  octobre  pour  kyste  hydatique  du  foie. 
Le  11,  opération  ;  quinze  jours  après,  la  plaie  étant  infectée,  on  remplace 
l'eau  oxygénée  par  la  solution  phéniquée.  Le  2  janvier,  il  se  plaint  de  troubles 
visuels;  le  D'  Isola  reconnaît  une  paralysie  complète  de  l'accommodatiou 
et  prescrit  des  lunettes. 

Le  8,  fièvre,  toux,  matité  à  la  base  droite,  râles,  souffle.  Voix  nasonnée. 
La  plaie  va  mieux  ainsi  que  la  paralysie  de  l'accommodation. 

Le  10,vomique  composée  de  mucosités,  sang  et  liquide  clair,  fragments 
de  membrane;  outre  le  kyste  du  foie,  il  y  avait  un  kyste  du  poumon  droit 
Guéhson. 

Dans  ces  deux  cas,  il  ne  faut  pas  admettre  une  intoxication  hyda- 
tique, mais  une  intoxication  phéniquée,  car  il  n'y  a  pas  eu  d'urticaire, 
et  la  paralysie  de  l'accommodation  est  survenue  après  l'usage  de  l'acide 
phéniqué. 
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Rarissimo  caso  di  morte  per  aveleDamento  da  ossidrato  di  calcio  o 
calce  spenta  (Très  rare  cas  de  mort  par  empoisonnement  avec  Toxhy- 
drate  de  calcium  ou  chaux  éteinte),  parle  D'  Piazza  Lorenzo  {Gazz. 
-degli  osp.  e  délie  clin.,  21  avril  1907). 

Il  s'agit  d*un  petit  garçon  de  cinq  ans  mort  en  collapsus  quelques  heures 
après  Tingestion  de  quelques  cuillerées  de  chaux  éteinte,  avec  des  phéno- 
mènes de  gastro-entérite  suraiguê.  A  Tautopsie,  gastro-entérite  et  angio- 
cholite  avec  néphrite  commençante,  stase  pulmonaire  et  emphysème  sous- 
pleural  par  paralysie  cardiaque.  Le  2  septembre,  un  enfant  de  cinq  ans, 
jouant  avec  des  camarades,  chez  un  masson,  est  contraint  par  eux  d'avaler 
quelques  cuillerées  de  chaux  éteinte  qui  se  trouvait  là.  Quelques  heures 
après,  l'enfant  se  plaint  de  douleurs  et  se  met  à  vomir.  Urine  rouge  comme 
du  sang,  pâleur,  sueurs  froides.  L'enfant  meurt,  continuant  à  vomir  et 
à  aller  à  la  selle,  sept  ou  huit  heures  après  l'ingestion  de  la  chaux. 

Autopsie,  —  Le  poumon  droit  est  plus  dense  et  plus  lourd,  avec  vésicules 
emphysémateuses  à  sa  face  externe.  Estomac  couvert  à  sa  face  interne  de 
mucus  grisâtre;  effusion  sanguine  sous-muqueuse  de  la  grande  courbure. 

L'intestin  grêle  contient  des  matières  crémeuses,  avec  des  grumeaux 
blanchâtres  allant  du  volume  d'un  grain  de  blé  à  celui  d'un  haricot.  Foie 
un  peu  augmenté  de  volume  ;  rate  et  reins  gros. 

On  ne  peut  mettre  en  doute  ici  que  la  cause  de  la  mort  est  attribuable  à 
l'ingestion  d'une  certaine  quantité  de  chaux,  qui,  après  avoir  déterminé  par 
<;ontact  direct  une  gastro-entérite  aiguë  avec  angiocholite,  produisit 
par  absorption  une  néphrite  commençante  et  une  paralysie  cardiaque  avec 
stase  pulmonaire  et  emphysème  sous-pleural. 

PoisoniDg  by  bromoform  (Empoisonnement  par  le  bromoforme),  par 
le  D'  Benson  (The  Briu  med.  Journ,,  27  juillet  1907). 

L'auteur  est  appelé  d'urgence,  à  deux  heures  quinze  de  l'après-midi, 
auprès  d'une  enfant  de  vingt  et  un  mois  qui  avait  la  coqueluche  depuis 
quelques  semaines  et  prenait  du  bromoforme.  A  une  heure  cinquante,  la 
mère  avait  donné  la  dernière  dose  de  la  bouteille.  Quelques  minutes  après, 
l'enfant  chancelle,  court  près  de  sa  mère  et  perd  connaissance.  Le  père, 
qui  est  médecin,  administre  de  l'eau  salée,  qui  provoque  des  vomissements, 
puis  du  café. 

L'enfant  est  couchée  sur  sa  mère,  sans  connaissance,  la  peau  froide, 
pâle  et  livide;  respiration  pénible  et  irrégulière,  pouls  faible,  pupilles 
un  peu  dilatées,  etc. 

Fomentations  chaudes  sur  le  cœur,  injection  sous-cutanée  de  un  tiers  de 
milligramme  de  sulfate  de  strychnine,  frictions,  inhalations  de  liqueur 
ammoniacale,  etc.  Après  une  heure  de  lutte,  la  conscience  revient,et  l'enfant 
graduellement  se  rétablit.  La  mixture  bromoformée  avait  été  graduelle- 
ment portée  à  5  ou  6  centigrammes.  Comme  dans  les  autres  cas  publiés, 
«c'est  toujours  la  fin  du  flacon  qui  cause  l'empoisonnement. 

Hypertrophie  cirrhosis  o!  the  liver  in  an  infant^  (Cirrhose  hypertro- 
phique  du  foie  chez  un  nourrisson),  par  le  D'  Willson  (Briu  med. 
Journ,,  27  juillet  1907). 

Enfant  de  trois  mois,  amaigri,  comateux  ;  ventre  gros,  foie  énorme. 
Mort. 

A  l'autopsie,  le  foie  occupe  les  deux  tiers  de  la  cavité  abdominale, 
comprimant  l'estomac  et  les  intestins,  qui  sont  vides.  Rate  doublée  de 
volume.  Le  foie  a  conservé  sa  forme  habituelle,  pas  d'adhérences,  pas  de 
péritonite  ni  autre  trouble  inflammatoire.  Couleur  plus  pâle  que  norma- 
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lement,  dureté  à  la  coupe.  Un  fragment  de  foie  fut  envoyé  à  M.  Hewlett 
(King's  Collège), qui  en  fit  des  préparations  microscopiques.  D'après  lui, 
il  s'agit  d'une  cirrhose  d'origine  hérédo -syphilitique. 

En  effet,  le  tissu  conjonctif  est  hyperplasié,  enserrant  les  cellules 
hépatiques  par  petits  groupes  de  6  à  10.  Toute  trace  de  la  stmcture 
lobulaire  a  disparu. 

L'interrogatoire  de  la  mère  fut  négatif  pour  ce  qui  regarde  la  syphilis. 
Mais  un  autre  enfant  avait  commencé  à  dépérir  quelques  semaines  après 
la  naissance,  et  il  mourut  subitement  à  l'âge  de  quatre  mois. 

'  Il  est  probable  que  cette  cirrhose  hépaticpie  a  commencé  pendant 
la  vie  intra-utérine  ;  mais  il  est  curieux  de  voir  le  foie  atteindre,  en  trois 
mois,  un  aussi  grand  volume. 

Remarks    on    an  ontbreak  of   épidémie  cerebro-spinal  meningitia 

"^f Remarques    sur    une    épidémie    de    méningite    cérébro-spinale),    par 
le  D'  William  Robertson  {Tfie  Briu  med,  Journ.,  27  juillet  1907), 

Dans  une  épidémie  de  Leith  (Ecosse), l'auteur  a  fait  des  remarques 
intéressantes. 

Sur  83  cas,  on  a  compté  66  enfants,  10  au-dessous  d'un  an  (10  morts), 
24  de  unà  cinq  ans(20  morts), 32  decinq  àquinze  ans  (21  morts). La  mor- 
talité est  donc  d'autant  plus  forte  que  l'enfant  est  plus  jeune.  Durée  de 
la  maladie  très  variable  :  6  moins  d'un  jour,  23  entre  un  et  deux  jours, 
9  entre  deux  et  cinq  jours,  5  entre  cinq  et  dix  jours,  6  entre  dix  et  vingt 
jours,  6  entre  vingt  et  trente  jours,  2  entre  trente  et  quarante  jours. 
3  entre  cinquante  et  soixante  jours,  1  entre  soixante  et  soixante-dix  jours, 
1  entre  cent  cinquante  et  deux  cents  jours,  sur  62  cas  mortels. 

La  sérumthérapie  a  échoué  ;  la  ponction  lombaire  répétée  a  fourni 
quelque  soulagement  ;  les  bains  chauds  ont  été  très  utiles. 

Aknte  Lenkâmie  nnd  Adenotomie  (Leucémie  aiguë  et  amygdalotomie), 
par  le  D'  F.  Stirnimann  {Jakrb,  /.  Kinderheilk.,  1907). 

Le  sujet  était  une  enfant  de  trois  ans  ayant  souffert  de  troubles  digestifs, 
de  stomatite  ulcéreuse  et  chez  qui  fut  pratiquée  l'amygdalotomie.  L'opé- 
ration se  fit  sans  incidents  fâcheux.  A  la  suite,  on  nota  un  état  de  profonde 
anémie  ;  tous  les  ganglions  s'hypertrophièrent,  et  des  pétéchies  disséminées 
se  montrèrent. 

L'examen  du  sang  donna  les  résultats  suivants  :  sang  très  fluide  ayant 
peu  de  tendance  à  se  coaguler  ;  hémoglobine  de  20  à  30  p.  100.  Globules 
rouges  2i  1 00  000,  surtout  microcy tes,  quelques  rares  macrocy tes  et  poiki- 
locytes,  relativement  beaucoup  de  polychromatiques,  mais  peu  de  nuclëés, 
leucocytes  70  000,  dont  44  p.  100  de  lymphoblastes,  43  p.  100  de  lympho- 
cytes, 7  p.  100  de  myélocytes  neutrophiles,  3  p.  100  de  leucocytes  neutro- 
philes,  2  p.  100  de  myélocytes  éosinophiles. 

L'enfant  meurt  d'oedème  pulmonaire.  Ainsi,  chez  cette  enfant»  deux  mois 
et  demi  avant  la  mort,  étaient  apparus  les  troubles  leucémiques  sanâ 
hypertrophie  spléno-hépatique  ni  ganglionnaire. 

On  excise  les  amygdales  hypertrophiées  sans  doute  par  le  fait  de  la 
leucémie,  et,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'hémorragie  survient,  au  bout  de  quatre 
à  cinq  jours,  une  leucémie  aiguë,  qui  amène  la  mort  en  neuf  jours. 

L'examen  du  sang  était  tout  à  fait  ce  qu'on  voit  dans  la  leucémie 
aiguë  ;  une  septicémie  aurait  en  effet  multiplié  les  polynucléaires  neutro- 
philes. 

L'autopsie  n'a  pas  d'ailleurs  montré  dans  la  rate  et  les  ganglions  le* 
lésions  septicémiques. 
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Il  est  difficile  de  dire  si  la  leucémie  précédait  Tamygdalotomie,  quoique 
le  fait  soit  vraisemblable. 

Quel  rôle  a  eu  Tamygdalotomie  dans  la  genèse  des  accidents  ? 

La  chose  est  difficile  à  préciser;  mais  il  semble  bien  qu'elle  ait  eu  plutôt 
un  effet  fâcheux,  de  même  que  les  extirpations  de  la  rate  et  des  ganglions 
influencent  fâcheusement  la  leucémie. 

Zwei  Fâlle  Ton  Dystrophia  mnscnlaris  progressÎTa  lamiliaiis  (Deux 
cas  de  dystrophie  musculaire  progressive  familiale),  par  le  D'  J.  Wino- 
couROFP  {Arch.  /.  Kinderheilk.,  1907). 

Des  deux  sœurs,  Tatnée  avait  treize  ans,  la  cadette  onze.  Elles  étaient 
nées  de  parents  sains  et  avaient  d'autres  frères  et  sœurs  bien  portants. 
Dès  leur  jeune  âge,  ces  enfants  furent  habituées  à  prendre  par  jour  de 
quatre  à  cinq  verres  de  vin.  La  maladie  débuta  par  de  la  faiblesse  des 
jambes,  puis  de  l'amaigrissement  du  thorax  et  des  épaules.  Ces  phéno- 
mènes s'accentuèrent  jusqu'à  ce  que  la  marche  et  la  station  debout 
devinrent  impossibles.  Atrophie  presque  complète  des  muscles  du  thorax, 
de  la  ceinture  scapulaire  et  du  bras  ;  avant-bras  et  mains  normaux* 
Sensibilité  normale.  Absence  des  réflexes  tendineux  ;  sphincters  nor- 
maux. 

La  plus  jeune,  nourrie  comme  l'autre  au  sein  par  la  mère»  était  dans  le 
même  état  que  sa  sœur,  mais  avait  une  atrophie  moindre. 

L'alcoolisme  dès  le  plus  jeune  âge,  et  peut-être  les  troubles  de  Kischinew 
en  1903,  ont-ils  eu  une  certaine  influence  dans  la  pathogénie  de  ces  phéno- 
mènes morbides. 

Kleingehirngeschwùlste  im  Kindesalter  (Tumeurs  cérébelleuses  dans- 
l'enfance),  par  le  D^  J.  Winocouroff  {Arch,  /.  Kinderheilk.,  1907). 

Il  s'agissait  d'un  enfant  de  neuf  ans  qui  était  malade  depuis  deux  mois, 
se  plaignant  de  céphalée,  et  vomissant  de  temps  en  temps.  Les  accès 
devinrent  périodiques.  Pas  d'antécédents  familiaux  névropathiques. 
Recherche  des  vers  intestinaux  négative.  Un  accès  de  céphalée  et  de  vomis- 
sements (une  dizaine)  survint  qui  dura  deux  jours  avec  ralentissement 
du  pouls  et  dilatation  pupillaire.  L'accès  passé,  l'état  de  l'enfant  semblait 
satisfaisant. 

L'examen  ophtalmoscopique  donna  les  résultats  suivants  :  du  côté 
gauche,  papille  un  peu  gonflée,  gris  rougeâtre,  quelques  hémorragies  réti- 
niennes du  voisinage  ;  à  droite,même  état  sans  hémorragies.  Pas  de  troubles 
de  la  musculature  de  l'œil.  On  pouvait  donc  admettre  une  lésion  intra- 
cranienne,  mais  la  localisation  n'était  guère  possible.  A  la  suite  d'un  accès,, 
on  vit  du  strabisme,  de  la  dilatation  de  la  pupille  ne  réagissant  pas  à  la 
lumière.  Pour  diminuer  la  pression  crânienne,  on  fit  une  ponction  lombaire- 
entre  les  troisième  et  quatrième  lombaires,  et  on  retira  10  centimètres, 
cubes  de  liquide.  L'état  du  malade  s'améliora,  mais,  au  bout  de  deux 
jours,  le  gonflement  papillaire  reparut  ;  un  second  puis  un  troisième  accès, 
survinrent,  et  le  petit  malade  tomba  dans  un  était  semi -comateux;  la  mort 
survint  par  paralysie  du  centre  respiratoire. 

A  l'autopsie,  congestion  méningée;  beaucoup  de  liquide  clair  dans  les 
ventricules.  On  voit  dans  l'hémisphère  gauche  du  cervelet  une  tumeur 
gélatineuse,  qui  était  un  tubercule  solitaire,  en  partie  caséifié.  Au  micro- 
scope, on  aperçoit  des  cellules  géantes  et  des  bacilles  tuberculeux. 

Comme  on  le  voit  par  cette  observation,  le  signe  le  plus  utile  pour  le 
diagnostic  de  tumeur  cérébrale  est  le  double  étranglement  papillaire; 
mais  le  diagnostic  de  localisation  laisse  encore  beaucoup  à  désirer.  J 
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Klinische  Beobachtung  an  12  Fàllen  Ton  obliterirender  HerEbente- 
lentzûndung  als  Teilerscheinung  schwerer  Herzaffektionen  im  Kinde* 
salter  (Observations  cliniques  sur  12  cas  de  symphyse  cardiaque  comme 
manifestation  de  graves  maladies  du  cœur]  dans  l'enfance),  par  le 
D'  M.  KoB  (Jahrb.  f,  Kinderheilk,,  1907). 

Les  phénomènes  subjectifs  observés  chez  ces  enfants  étaient  peu 
marqués.  Le  nombre  des  respirations  était  très  augmenté  sans  qu'il  y 
eût  des  troubles  notables  ;  la  respiration  était  superficielle.  Parmi  les 
phénomènes  objectifs,  on  notait  une  pâleur  généralisée  à  un  degré  très 
marqué.  La  fièvre  montrait  des  ondes  d'une  durée  d'une  semaine  environ  ; 
alors  il  semblait  qu'on  arrivât  à  la  défervescence,  mais  déjà  une  nouvelle 
onde  avait  débuté.  Du  côté  du  cœur,  il  y  avait  surtout  à  noter  l'augmen- 
tation de  la  matité  à  un  degré  très  prononcé,  son  immobilité  dans  les 
déplacements  du  malade,  la  voussure  et  les  fortes  secousses  diffusées  à 
toute  la  paroi  thoracique  qu'imprimaient  les  chocs  du  cœur,  les  retraits 
systoliques  des  espaces  intercostaux. 

Rarement  on  constatait  des  signes  de  péricardite  aiguô;  les  organes 
abdominaux  étaient  le  siège  de  stases,  surtout  le  foie  ;  c'était  là  un  phé- 
nomène constant;  quelquefois  il  y  avait  de  l'ascite. 

Ueber  zwei  Fâlle  von  Hirschsprong'scher  Krankheit  (Sur  deux  cas  de 
maladie  de  Hirschsprung),  par  le  D'  Leo  Baron  (Jahrb.  /.  Kinder- 
keilk,,  1907). 

Les  deux  cas  ici  relatés  ayant  trait  tous  deux  à  des  enfants  du  sexe 
masculin  vont  à  rencontre  de  la  théorie  de  Hirschsprung  (dilatation 
congénitale  et  hypertrophie)  et  sont  plutôt  en  faveur  de  celle  de  Marfan 
et  Netter  (longueur  anormale  du  côlon  et  secondairement  dilatation  et 
hypertrophie).  Dans  un  des  cas,  en  effet,  où  la  lésion  était  tout  au  début, 
on  voyait  l'allongement  anormal  du  gros  intestin,  tandis  qu'il  n'y  avait 
presque  pas  de  dilatation  ni  d'hypertrophie.  Ce  cas  ne  put  pas  être 
diagnostiqué  en  clinique;  l'enfant  succomba  à  une  toute  autre  afTection, 
troubles  cardiaques  et  rénaux  postdiphtériques.  Dans  le  premier  cas, 
le  diagnostic  ne  fut  fait  que  peu  avant  la  mort.  Il  y  eut  deux  attaques 
d'iléus,  et  c'est  à  la  seconde  que  succomba  l'enfant.  On  peut  tirer  de  ce 
cas  la  conclusion  que,  chez  les  enfants  atteints  de  constipation  chronique, 
il  faut  toujours  soupçonner  la  maladie  de  Hirschsprung  et  examiner  le 
rectum. 

THÈSES  ET  BROCHURES 

^  Meningitis  agadas  de  la  infancia  (Méningites  aiguës  de  l'enfance), 
par  le  D'  Mamerto  AcunA  {Thèse  dC agrégation  de  Buenos  AireSy  1907, 
118  pages). 

Cette  thèse,  très  importante  et  très  bien  faite,  est  basée  sur  de  nom- 
breuses observations  prises  et  examens  cytologiques  faits  à  VHôpital 
San  Roque,  dans  le  service  d'enfants,  dirigé  par  notre  collègue  et  ami 
le  D' Araôz  Alfaro,  dont  l'auteur  était  chef  de  cHnique. 

Après  un  court  historique  et  un  exposé  technique. (ponction  lombaire, 
liquide  céphalo-rachidien  normal  et  pathologique),  le  D'  Mamerto  Acuiia 
donne  la  classification  des  méningites  aigués  infantiles  :  !<>  méningites 
bactériennes^  suppurées  ou  non  suppurées  ;  2°  méningites  amicrobiennes, 
-séreuses  ou  séro -exsuda tives. 

Parmi  les  premières,  on  distingue  les  méningites  méningococciques  (7  cas), 
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les  méningites  pneumococciques  (3  cas),  les  streptoeistaphylococciques  (2  cas), 
les  méningites  typho'idiques  (1  cas). 

L'auteur  cite  plusieurs  observations  de  méningisme  toxi- infectieux, 
sans  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  (4  cas),  de  réactions 
méningées  au  cours  des  maladies  aiguës  (Ô  cas),  de  méningites  exsudatives 
simples  ou  syndromes  méningés  avec  légères  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien  (2  cas).  Il  insiste  sur  ces  derniers  cas,  dont  la  pathogénie 
est  obscure. 

Pour  le  diagnostic,  il  fait  ressortir  avec  raison  la  très  grande  valeur  de 
la  ponction  lombaire. 

Nous  reproduirons  quelques-unes  de  ses  conclusions,  à  cause  de  leur 
importance  théorique  et  pratique  ; 

1.  Au  cours  des  infections  aiguës  (pneumonie,  bronchopneumonie, 
typhoïde,  etc.),  il  peut  se  développer  de  véritables  méningites  ;  ce  sont  les 
méningites  bactériennes  ; 

2.  Il  peut  y  avoir  absence  de  tout  symptôme  d'irritation  méningée, 
même  en  cas  de  lésions  anatomiques  très  accusées  :  méningites  latentes  \ 

3.  Au  cours  d'infections  aiguës  ou  processus  divers  (helminthes,  copro- 
stase,  etc.),  on  peut  observer  des  phénomènes  de  légère  irritation  ménin- 
gée :  toxi'infection.  Il  est  possible  que  la  réaction  méningée,  évidente 
cliniquement,  n'entraîne  aucune  modification  du  liquide  céphalo-rachidien  : 
méningisme  toxi-infcctieux  ; 

4.  La  réaction  méningée  peut  ne  s'accompagner  que  de  modifications 
chimiques  du  liquide  céphalo-rachidien  :  méningites  toxiques; 

5.  Il  peut  y  avoir  un  syndrome  méningé,  sans  constatation  de  microbe 
pathogène  :  méningites  amicrobiennes.  Parfois  cependant  on  peut  trouver, 
dans  l'exsudat,  des  germes  atténués  dans  leur  virulence  ; 

6.  Il  y  a,  entre  les  diverses  méningites,  des  faits  de  passage,  qui  per- 
mettent de  passer,  par  gradations  insensibles,  du  groupe  des  méningites 
amicrobiennes  à  celui  des  méningites  microbiennes,  des  méningites  à 
liquide  séreux  aux  méningites  à  liquide  purulent  ; 

7.  La  forme  la  plus  atténuée  des  méningites  est  le  méningisme  toxi- 
infectieux,  qui  n'a  pas  de  substratum  anatomique  appréciable.  Mais 
toute  réaction  méningée,  sauf  le  cas  d'hystérie,  implique  Un  substratum 
anatomique  réel  ; 

8.  Peu  de  différences  symptoma tiques  entre  les  diverses  méningites  ; 
seule  la  ponction  lombaire  permet  de  les  distinguer.  Elle  permet  aussi 
d'établir  le  pronostic  dans  une  certaine  mesure. 

De  la  mort  sabite  et  rapide  des  noaveau-nés,  par  le  D'  Provansal 
{Thèse  de  Paris,  20  février  1907,  58  pages). 

Cette  thèse  contient  9  observations.  La  mort  subite  ou  rapide  peut 
survenir  chez  le  nouveau-né  ou  le  nourrisson,  sans  avoir  été.  précédée 
de  symptômes  morbides.  Elle  s'annonce  par  des  troubles  respiratoires, 
circulatoires  et  nerveux  :  dyspnée  instantanée,  cyanose  de  la  face  et  des 
mains,  convulsions. 

A  l'autopsie,  on  rencontre  ordinairement  l'hypertrophie  généralisée 
de  tous  les  organes  lymphoïdes,  l'hypertrophie  idiopathique  du  thymus, 
I  a  tuberculose  des  ganglions  médiastinaux  et  les  lésions  syphilitiques  des 
vaisseaux  et  du  cœur. 

Ce  qui  caractérise  cette  variété  de  mort  subite,  c'est  qu'elle  affecte 
plusieurs  enfants  d'une  même  famille.  Le  médecin  légiste  doit  bien  con- 
naître cette  mort  subite  familiale  pour  la  distinguer  des  morts  criminelles. 
Elle  s'observerait  surtout  chez  les  garçons. 
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Gomme  causes  de  mort  subite  ou  rapide  des  nouveau -nés,  il  faut  envi- 
sager les  infections  et  intoxications  héréditaires  (syphilis,  tuberculose, 
alcoolisme,  saturnisme,  hydrargyrisme,  etc.).  L'alcoolisme  aurait  une 
influence  prédominante. 

"v^  Gastro-entérites  infantiles,  la  reprise  de  ralimentation  après  les 
accidents  aigns,  par  le  D'  P.  Boichut  {Thèse  de  Paris,  27  février  1907, 
48  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Comby,  contient  une  douzaine  d*obser- 
vations  qui  montrent  les  difficultés  de  la  reprise  de  ralimentation  après 
les  gastro -entérites  infantiles. 

Toute  gastro-entérite  devra  être  traitée  par  une  diète  hydrique,  dont  la 
durée  variera  entre  douze  et  quarante-huit  heures.  Après  quoi  on  essaiera 
de  revenir  graduellement  au  lait  (sein  ou  biberon). 

Mais  souvent,  particulièrement  dans  l'allaitement  artificiel,  Testomac 
ne  tolère  plus  le  lait,  et  alors  on  est  conduit  à  administrer  le  babeurre,  les 
bouillies  maltées,  les  bouillons  végétaux.  Après  quelques  jours  de  cette 
alimentation  de  U'ansition,  le  lait  est  ordinairement  bien  supporté. 

Le  babeurre  et  les  bouillies  maltées  ou  diastasées  sont  plus  nourrissants 
que  le  bouillon  végétal.  Leur  valeur  est  comparable  à  celle  du  lait,  car  les 
enfants  les  digèrent  bien  et  présentent  une  augmentation  de  poids  satis- 
faisante. 

Appendicites  et  entérites,  par  le  D'  A.  Artault  {Thèse  de  Paris, 
13  février  1907,  88  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Broca,  contient  31  observations  recueillies 
à  l'hôpital  des  Enfants-Malades.  Ses  conclusions  sont  conformes  à  celles 
de  la  grande  majorité  des  médecins  et  chirurgiens  d'enfants,  qui  pensent 
que  l'appendicite  n'est  très  souvent  que  l'aboutissant  d'une  entérite. 

La  fréquence  de  la  succession  ou  de  la  coexistence  de  Tentérite  avec 
l'appendicite  ne  peut  être  attribuée  au  seul  hasard  ;  elle  démontre  l'exis- 
tence de  rapports  entre  ces  deux  affections.  Il  est  certain  que  l'appen- 
dicite est  une  affection  chronique  à  épisodes  aigus.  Maladie  infectieuse, 
localisée,  l'appendicite  est  subordonnée  dans  son  évolution  à  toutes  les 
causes  qui  amoindrissent  la  résistance  phagocytaire  de  l'appendice. 

Toutes  les  entérites  peuvent  retentir  sur  l'appendice  et  ont,  de  ce  fait, 
une  action  prédisposante  sur  le  développement  de  l'appendicite.  Mais  le 
rôle  principal  est  joué  par  l'entéro-colite  muco-membraneuse. 

^    Snr  le  traitement  des  cavités  osseuses  d'origine  ostéomyélitiqne, 

par  le  D' Rottenstein  {Thèse  de  Paris,  20  février  1907,  80  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Kirmisson,  étudie  les  procédés  employés 
pour  lo  pansement  des  cavités  ostéomyélitiques.  On  doit  se  borner  à  deux 
procédés  :  1°  nettoyage  simple  de  la  cavité  avec  ou  sans  résection  osseuse» 
Uimponnement,  guérison  par  comblement  lent  ;  2^  après  nettoyage, 
comblement  de  la  cavité  par  le  mélange  de  vonMosetig-Moorhof.  On  fait 
prendre  un  bain  savonneux;  on  lave  à  l'eau  chaude  etau  savon  la  région 
opératoire  ;  on  passe  à  l'alcool,  à  l'éther.  On  applique  la  bande  d'Esmarch 
ou  de  Lister  ;  on  incise  les  parties  molles;  on  nettoie  la  cavité  (ciseau  ou 
scie  circulaire)  ;  ensuite,  assèchement  complet,  puis  coulage  de  la 
masse  iodoformée  liquide  : 

lodoforme ^0 

Huile  de  sésame 40 

Blanc  de  baleine 40 
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On  suture  le  lambeau  sans  drainage. 

Cette  méthode  est  excellente  ;  mais  elle  exige  beaucoup  de  soin  et 
d'application  de  la  part  du  chirurgien. 

Des  Iraetores  spontanées  succédant  à  Timmobilisation  plâtrée  chei 
l'enfant,  par  le  D'  E.  Pillet  {Thèse  de  Paris,  9  janvier  1907,  38  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Ducroquet,  contient  13  observations.  Elle 
montre  que  l'immobilisation,  traitement  de  nécessité,  est  toujours  défa- 
vorable à  la  nutrition  des  membres  et  parfois  dangereuse. 

Dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  la  durée  du  traitement 
étant  de  cinq  à  sept  mois,  les  fractures  spontanées  sont  fort  à  craindre. 
Il  faut  exiger  une  progression  prudente  dans  les  appareils.  A  la  fin  du  trai- 
tement, il  faut  encore  prescrire  le  repos  au  lit  pendant  un  mois.  La  nuit, 
pour  éviter  tout  mouvement  intempestif,  Tenfant  sera  replacé  dans  son 
dernier  plâtre.  Premiers  pas  à  Taide  de  béquilles. 

Dans  les  tuberculoses  osseuses,  si  le  membre  a  été  mobilisé  (début  et 
fin  de  la  maladie),  on  fera  la  réduction  complète  et  brusque.  Si  le  membre 
a  été  immobilisé  (période  d'état),  on  fera  la  réduction  incomplète  et  par 
étapes. 

Traitement  de  la  syphilis  du  nonvean-né  par  les  injections  intra-  • 
mascalaires  des  préparations  mercnrielles  solubles  et  insolubles,  par 
le  D'  Fr.  Bazin  {Thèse  de  Paris,  19  décembre  1906,  64  pages). 

Cette  thèse,  basée  sur  17  observations,  a  été  inspirée  par  le  D'  Bodin 
(  de  Rennes).  Elle  tend  à  établir  la  supériorité  de  la  méthode  des  injections 
sur  les  autres  méthodes.  On  donnera  la  préférence  aux  sels  solubles  : 
benzoate  ou  lactate  de  mercure  à  la  dose  de  2  à  4  milligrammes,  biiodure 
et  bichlorure  à  la  dose  de  1  à  3  milligrammes.  Le  biiodure  en  solution 
aqueuse  sera  surtout  employé.  Traitement  intermittent  :  série  de  10  à 
15  injections,  repos  de  dix  à  quinze  jours,  reprise  des  piqûres.  Les  prépa- 
rations insolubles,  à  la  dose  de  1  à  4  centigrammes  par  semaine,  sont  moins 
employées  chez  les  nouveau-né  que  les  solubles.  Elles  seraient  utiles  à  la 
fin  du  traitement  pour  prolonger  l'action  du  mercure  sur  l'organisme. 
On  doit  préférer  l'huile  grise  au  calomel,  qui  sera  réservé  pour  les  cas 
rebelles.  L'auteur  termine  ainsi  ses  conclusions  : 

La  méthode  des  injections  mercurielles,  en  faveur  de  laquelle  militent 
tant  d'heureux  résultats,  doit  être  aujoiurd'hui,  à  notre  avis,  admise  sinon 
adoptée  par  tous. 

Quand  on  a  vu,  des  centaines  de  fois,  les  accidents  hérédo-syphilitiques 
des  nouveau-nés  et  nourrissons  disparaître  rapidement  sous  l'influence 
des  simples  frictions  mercnrielles,  on  ne  peut  pas  adopter  les  conclusions 
de  l'auteur.  Pourquoi  piquer  l'enfant  quand  on  peut  le  traiter  plus  simple- 
ment et  avec  autant  d'efficacité?  Les  mères  peuvent  faire  elles-mêmes  les 
frictions  avec  l'onguent  napolitain.  Les  injections  exigent  l'intervention 
du  médecin.  Nous  concluons  que,  pour  la  syphilis  infantile  habituelle,  la 
méthode  des  injections  ne  présente  aucun  avantage  sur  la  vieille  méthode 
des  frictions  mercnrielles. 

L'adénopathie  trachéo-bronchiqne  des  nourrissons,  son  diagnostic 
par  le  cornage  bronchitique  respiratoire  et  la  radioscopie,  par  le 
D'  L.  BoucAREL  {Thèse  de  Paris,  7  février  1907, 132  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Variot,  contient  21  observations  et  une 
planche .  Chez  les  jeunes  enfants,  l'adénopathie  trachéo-bronchique 
pourrait  se  traduire  par  un  cornage  spécial  débutant  du  deuxième  au 
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sixième  mois,  à  bruit  régulier,  intense,  humide,  ayant  son  maximum  à 
l'expiration.  Évolution  insidieuse,  aucun  symptôme. 

Le  cornage  expiratoire  semble  dû  à  ce  que,  au  moment  de  l'expiraUcii, 
Tenfant  presse  sur  ses  ganglions  par  la  tension  des  poumons;  alors  la 
trachée  et  les  bronches  sont  rétrécies.  Ce  bruit  se  distingue  du  stridor 
congénital  par  son  début  tardif,  par  son  caractère  expiratoire,  par  son 
renforcement  progressif. 

La  radioscopie  peut,  chez  le  nourrisson,  permettre  un  diagnostic  :  ombre 
au-dessus  du  cœur,  à  droite  ou  à  gauche,  avec  contours  arrondis. 

Pour  que  cette  méthode  donne  des  résultats  positifs,  il  est  nécessaire 
qu'on  ait  affaire  à  de  grosses  adénopathies. 

Gommes  hérédo-syphilitiqnes  de  la  voûte   et  du  voile  da  palaîj, 

par  le  D'  Lachapelle  {T?iè$e  de  Paris,  6  février  1907,  88  pages). 

Cette  thèse,  inspirée  par  M.  Gaucher,  contient  10  observations,  dont 
8  concernent  des  enfants.  Les  gommes  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du 
palais  sont  une  des  principales  manifestations  de  la  syphilis  tertiaire, 
qu'elle  soit  acquise  ou  héréditaire.  Dans  les  deux  cas,  syphilis  acquise  ou 
syphilis  héréditaire,  l'évolution  est  la  même.  Pour  trancher  la  question, 
il  faudra  chercher  les  stigmates  (dent  d'Hutchinson,  kératite,  etc.)  de 
l'hérédité.  Mais  le  diagnostic  le  plus  important  est  celui  de  lésion  inflam- 
matoire, tuberculeuse,  caséeuse,  etc.  Ce  diagnostic  doit  être  établi  de 
bonne  heure,  car  la  réussite  du  traitement  est  liée  à  la  précocité  du  dia- 
gnostic. 

Le  traitement  spécifique  est  remarquablement  et  rapidement  efficace. 
Il  doit  être  mixte  :  mercure  et  iodure  de  potassium.  On  donnera  d'emblée 
des  doses  fortes. 


LIVRES 

Étnde  snr  la  coxalgie,  par  le  D'  V.  Ménard  (vol.  de  440  pages, 
Paris,  1907,  Masson  et  C'^^,  éditeurs.  Prix  :  15  francs). 

Cet  ouvrage,  orné  de  208  figures  dans  le  texte  et  26  planches  hors 
texte,  est  essentiellement  pratique.  Écrit  par  le  chirurgien  de  l'Hôpital 
maritime  de  Berck,  il  résume  la  longue  pratique  de  ce  maître  et  sera 
consulté  avec  profit  par  tous  les  médecins.  Dans  une  première  partie, 
M.  Ménard  traite  de  l'anatomie  pathologique  ;  il  aborde  ensuite  l'étude 
clinique  (2«  partie)  et  termine  par  le  traitement  (3«  partie),  qui  est  aussi 
complet  que  possible  :  traitement  général,  traitement  local,  traitement 
de  la  coxalgie  non  suppurée,  traitement  orthopédique,  traitement  de  la 
suppuration  dans  la  coxalgie,  curettage  aseptique,  résection  de  la  hanche, 
désarticulation  de  la  hanche.  Enfin  l'auteur  donne  la  statistique  de  dix 
années  à  l'Hôpital  de  Berck.  Le  chiffre  des  coxalgiques  s'est  élevé,  pendant 
cette  période,  à  1321  (707  garçons,  614  filles).  Sur  ce  nombre,  268  ont  été 
opérés  (curettage,  résection).  Avec  un  pareil  matériel,  on  est  autorisé 
à  porter  un  jugement  et  à  tirer  des  conclusions. 

Dans  les  dix  années  (1895-1904),  le  nombre  total  des  décès  a  été  de  95 
(54  pour  les  coxalgies  non  opérées,  41  pour  les  coxalgies  opérées).  Sur  les 
54  décès  des  coxalgies  non  opérées,  19  sont  dus  à  la  méningite  ;  sur  les 
coxalgies  opérées,  on  compte  5  décès  par  méningite,  soit  à  peu  près  la 
même  proportion.  Ce  n'est  donc  pas  le  traumatisme  opératoire  qui  occa- 
sionne la  méningite.  M.  Ménard  a  déjà  publié,  à  la  même  librairie,  un 
volume  sur  le  mal  de  Pott,  non  moins  remarquable  et  non  moins  pratique 
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{Arch,  de  méd,  des  enfants,  1901,  page  61).  Il  continue  donc  brillamment 
une  série  d'études  du  plus  haut  intérêt  pour  le  médecin  praticien. 

Traitement  de  la  sjrphiiis,  par  L.  Jacquet  et  M.  Ferrand  (voU 
de  164  pages  àeV Encyclopédie Léauté,  Paris,  1907,  Masson  et  G'**  éditeurs. 
Prix  :  2  fr.  50). 

Dans  ce  petit  livre,  très  pratique,  les  auteurs  étudient  Taction  du 
mercure,  les  accidents  causés  par  la  médication  mercurielle,  les  différents 
modes  d'administration  du  mercure,  Tiodure  et  son  rôle  dans  le  traitement 
spécifique,  Tassociation  du  mercure  et  de  Tiodure  (traitement  mixte). 
Dans  un  chapitre  fort  intéressant  est  exposée  la  direction  générale  du 
traitement  spécifique.  Puis  viennent  les  essais  de  sérothérapie  anti- 
syphilitique, les  médications  auxihaires,  le  traitement  pendant  la  gros- 
sesse, la  prophylaxie,  le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire,  et  enfin 
le  traitement  local.  On  voit  que  rien  n'a  été  oublié. 

Observaciones  sobre  clinica  infantil  (Observations  de  clinique 
infantile),  parle  D'Genaro  Sisto  (vol.  de  228  pages,  Buenos  Aires,  1907, 
A.  Etchepareborda,  éditeur). 

Ce  livre  contient  des  articles  très  importants,  rehaussés  par  une  impres- 
sion soignée,  par  de  nombreuses  gravures  et  planches.  Dans  ses  premières 
leçons,  l'auteur  traite  de  V atrophie  infantile,  à  propos  de  3  cas  personnels, 
et  il  passe  en  revue  toutes  les  opinions  et  toutes  les  doctrines,  depuis 
Parrot  jusqu'à  nos  jours.  Dans  une  deuxième  série,  il  parle  de  Vépilepsie 
infantile  et  de  son  traitement,  A  ce  propos,  il  rapporte  9  observations  per- 
sonnelles. Dans  une  troisième  série,  il  aborde  une  question  de  clinique 
nouvelle,  qu'il  a  élucidée  le  premier,  à  savoir  le  cri  syphilitique,  nouveau 
signe  de  syphilis  héréditaire.  Il  s'agit  d'enfants  qui  crient  constamment, 
j  usqu'à  ce  qu'on  ait  soupçonné  la  syphilis  et  qu'on  les  ait  mercurialisés. 

Ce  cri  de  détresse  peut  être  le  seul  signe  de  syphilis  héréditaire;  il  a 
donc  une  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  par  suite  du 
traitement.  Mis  au  courant  depuis  six  mois  des  observations  de  M.  Genaro 
Sisto,  j'en  ai  vérifié  l'exactitude,  et  j'ai  montré  à  mes  élèves  plusieurs  cas 
dans  lesquels  le  cri  incessant  des  nourrissons  m'avait  fait  reconnaître  la 
syphilis,  le  traitement  mercuriel  immédiat  ayant  d'ailleurs  fait  disparaître 
ce  cri.  Dans  les  chapitres  suivants,  l'auteur  étudie  les  injections  épidurales 
comme  traitement  de  V incontinence  d* urine  et  le  syndrome  de  Little, 

En  résumé,  les  leçons  cliniques  de  M.  Genaro  Sisto  sont  instructives, 
même  pour  nous  autres  Européens;  elles  témoignent,  après  bien  d'autres 
travaux  que  nous  avons  analysés,  des  progrès  rapides  de  la  médecine 
à  La  Plata,  où  nous  autres,  médecins  français,  comptons  tant  d'élèves, 
de  collègues  et  d'amis. 

SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  19  novembue  1907.  —  Présidence  de  M.  Netter. 

^|me  Nageotte  présente  un  cas  de  scapulum  valgum  passager  par  tic 
du  muscle  rhomboïde.  On  doit  distinguer  cette  variété  des  cas  de  scapu- 
lum çalgum  rachitique,  paralytique,  par  contracture,  par  atrophie  mus- 
culaire, etc. 

M.  Variot  a  vu  un  enfant  présenter  un  hoquet  durant  quarante-huit 
heures  au  cours  d'un  zona  thoracique  ;  ce  zona  avait  d'ailleurs  été  douloureux. 

M.  AussET  a  fait  une  étude  de  100  cas  d'ophtalmo -réaction  à  la  tubercu- 
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Une,  Ses  conclusions  sont  très  favorables  à  remploi  de  cette  méthode 
de  diagnostic  vulgarisée  par  M.  Calmette. 

M.  H.  Leroux  a  vu  un  garçon  de  six  ans  atteint  de  croup  pseudo-mem- 
braneux non  diphtérique.  On  a  fait  la  trachéotomie,^  et  Texamea  de  la 
fausse  membrane  n'a  montré  que  des  streptocoques,  sans  bacilles  de 
Lœffler.  Guérison  rapide. 

M.  Marfan  n*a  jamais  vu  de  cas  semblables  ;  il  les  croit  exceptionnels  ; 
la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  publiés,  sont  très  douteux  ;  il  faut  tou- 
jours admettre  la  diphtérie  et  agir  en  conséquence. 

M.  Apert  présente  un  enfant  atteint  d'idiotie  amaurotique  familiale. 
C'est  un  petit  juif  polonais,  dont  un  frère  a  déjà  succombé  à  cette  ma- 
ladie bien  étudiée  en  Amérique,  et  qui  ne  se  rencontre  que  dans  la  race 
juive.  Tous  les  sujets  meurent  jeunes,  après  avoir  présenté  de  la  para- 
lysie, des  contractures  et  une  cécité  complète.  Le  diagnostic  se  fait  par 
Texamen  du  fond  de  l'œil  (tache  jaune  de  la  rétine). 

MM.  Apert,  LÉVY-FR^NXELet  Ménard  présentent  une  fille  de  quinze 
ans  atteinte  de  tabès  depuis  Tâge  de  treize  ans  :  mère  tabétique,  père  mort 
de  paralysie  générale.  Le  père,  qui  avait  la  syphilis,  l'avait  communiquée 
à  sa  femme  puis  à  son  enfant.  Donc  syphilis  acquise.  Outre  les  signes  du 
tabès,  il  existe  chez  la  jeune  fille  des  symptômes  de  paralysie  générale. 

M.  RiBADEAU-DuMAS  présente  un  cas  à' anémie  grave  consécutive  à  une 
septicémie  d'origine  otique  ( en téro coques). 

MM.  Beauvy  et  Mare  présentent  les  pièces  d'une  stéatose  du  foie  au 
cours  de  granulie,  chez  un  enfant  de  dix  mois. 

M.  Barbier  a  vu  très  souvent  ces  foies  gras  dans  la  tuberculose  infantile. 

M.  Nathan  rapporte  un  cas  d'anémie  pseudo-leucémique  chez  un  en- 
fant de  treize  mois,  traité  avec  succès  par  la  moelle  osseuse. 

M.  Kauffmann  rapporte  deux  cas  d'appendicite  coïncidant  avec  la 
scarlatine, 

M.  CoMBY  montre  l'enfant  atteint  d'atonie  musculaire  dont  il  a  parlé 
dans  la  dernière  séance. 

NOUVELLES 

Congrès  international  de  la  tnbercalose.  —  Le  prochain  Congrès 
international  de  la  tuberculose,  qui  doit  se  tenir  à  Washington,  du  21  sep- 
tembre au  12  octobre  1908,  est  en  voie  d'organisation.  La  section  IV, 
consacrée  à  la  Tuberculose  des  enfants  (étiologie,  traitement,  moyens  pré- 
ventifs), a  choisi  pour  président  le  D'  A.  Jacobi  (de  New  York),  et  pour 
secrétaires  les  D"  David  Bovaind  (de  New  York)  et  F.  S.  Churchili 
(de  Chicago).  Parmi  les  vice-présidents,  nous  relevons  les  noms  des  prin- 
cipaux pédiatres  des  États-Unis:  MM.  Isaac  A.  Abt  (Chicago),  S.  Adam  s 
(Washington),  W.  D.  Booker  (Baltimore),  Chapin  (New  York),  John 
M.  DoDsoN  (Chicago),  Freemann  (New  York),  Forchheimer  (Cincin- 
nati), C.  Griffith  (Philadelphie),  Hamill  (Philadelphie),  Alfred 
Hand  (Philadelphie),  Emmet  Holt  (New  York),  Fr.  Huber  (New  York) 
Jennings  (Détroit),  Knox  (Baltimore),  H.  Koplik  (New  York),  Low 
MANN  (Cleveland),  Mac  Clandhan  (Omaha),  Mitchell  (Baltimore) 
Morse  (Boston),  Northrup  (New  York),  Rotch  (Boston),  John  Ruh 
rah  (Baltimore),  L.  Starr  (Philadelphie),  Wentworth  (Boston), 
Martha  Wollstein  (New  York). 

Préservation  de  l'enfance  contre  la  tuberculose.  —  Peu  de  temps 
avant  de  mourir,  le  D'  Grancher  avait  rédigé,  pour  son  Œuvre,  l'appel 
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suivant,  qui  résume  éloquemment  le  but  et  la  portée  de  ses  eiïorts.  Nous 
reproduisons  intégralement  cette  notice,  qui  est  comme  le  testament 
philanthropique  de  notre  regretté  maître: 

Quand  la  tuberculose  sévit  dans  un  étroit  logis  et  frappe  le  père  ou 
la  mère,  la  contagion  des  enfants  est  presque  fatale,  et  j*ai  pensé  que  le 
meilleur  moyen  de  lutter  contre  la  tuberculose  était  de  lui  enlever  sa 
proie.  Dans  cette  famille  tuberculeuse,  l'Œuvre  de  Préservation  prend  les 
enfants  encore  sains,  de  trois  à  dix  ans,  et  les  place  à  la  campagne,  dans 
des  familles  de  paysans  également  saines,  où  nos  pupilles  passeront  toute 
leur  vie  scolaire  jusqu'à  treize  ans  ;  plus  même,  car  nous  sommes  cer- 
tains que  beaucoup  resteront  aux  champs  et  feront  souche  de  paysans 
ou  de  paysannes. 

Les  pupilles  sont  confiés  à  d'excellents  médecins  de  campagne,  qui 
choisissent  les  maisons  de  paysans  et  soignent  nos  enfants  gratuitement. 

Instituteurs  et  institutrices  rivalisent  de  zèle  en  faveur  de  nos  pupilles. 

Chaque  enfant  coûte  à  l'Œuvre,  tous  frais  compris,  de  1  franc  à  1  fr.  20 
par  jour,  selon  le  placement. 

Cette  sélection  de  la  graine  encore  saine  de  la  race  humaine  réalise  la 
formule  de  Pasteur  appliquée  à  la  sériciculture.  Formule  idéalement 
simple  et  scientifique  I  Elle  est,  pour  l'enfant,  la  meilleure  que  l'on  puisse 
opposer  à  l'envahissement  du  fléau  tuberculeux,  car  : 

Médicalement,  elle  donne  une  solution  complète  et  radicale.  Elle  supprime, 
en  effet,  toutes  les  causes  de  la  tuberculose,  causes  lointaines  :  le  taudis 
et  la  misère  des  grandes  villes  qui  préparent  le  terrain  ;  cause  immédiate  : 
la  contagion  familiale. 

Socialement,  l'enfant  enlevé  à  la  promiscuité  d'un  logis  infecté  de 
tuberculose,  et  placé  pour  une  longue  période  de  sa  vie  dans  une  bonne 
maison,  en  plein  air,  avec  une  nourriture  abondante,  devient  un  être 
nouveau,  physiquement  et  moralement.  Il  arrive,  plein  de  vigueur,  au 
seuil  de  l'adolescence  et  peut  alors  choisir  entre  la  vie  des  champs  ou  le 
retour  à  la  grande  ville.  D'après  l'expérience  acquise  depuis  quatre  ans, 
la  campagne  sera  le  plus  souvent  préférée. 

Enfin  la  préservation  de  ces  enfants,  condamnés  presque  tous  à  devenir 
tuberculeux,  supprimera,  pour  l'avenir,  autant  de  foyers  de  contagion 
et  diminuera  progressivement  le  champ  de  la  tuberculose. 

Tous  ces  bienfaits  n'ont  pas  échappé  à  ceux  qui  connaissent  l'Œuvre 
de  Préservation,  et  des  amitiés  puissantes  parmi  les  hommes  politiques, 
les  philanthropes  et  les  médecins,  l'ont  aidée  à  se  mettre  au  premier 
rang  dans  la  lutte  antituberculeuse. 

Fondée  le  7  novembre  1903,  l'Œuvre  parisienne  compte  déjà  neuf  filiales 
dans  les  villes  de  Lyon,  Marseille,  Bordeaux,  Toulouse,  Tours,  Lille, 
Montpellier,  Rennes,  Le  Havre,  et  près  de  500  pupilles,  tant  en  province 
qu'à  Paris.  Mais  le  nombre  des  demandes  d'entrée  dans  l'Œuvre  de 
Préservation  est  si  grand  et  nos  ressources  sont  si  insuffisantes  que 
nous  tendons  la  main  à  tous  pour  le  sauvetage  de  cette  graine  de 
Français. 

Clinique  chirorgicale  infantile.  —  Le  cours  de  clinique  chirur- 
gicale infantile,  professé  par  M.  Kirmisson,  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades,  a  commencé  le  mardi  5  novembre  1907,  à  dix  heures  du  matin, 
pour  continuer  les  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Un  cours  de  clinique  annexe  sur  la  chirurgie  infantile  et  orthopédique 
est  fait  par  MM.  les  D*^  Auffret  et  Gasnb,  chefs  de  clinique,  tous  les  jours 
à  cinq  heures  depuis  le  18  novembre.  Ce  cours  comprend  20  leçons.  Droits 
à  verser  50  francs. 
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Clinique  médicale  infantile.  —  Cours  pratique  de  médecine  infantile  (du 
18  novembre  1906  au  29  février  1908).  Sous  la  direction  de  M.  le  profes- 
seur HuTiNEL  et  de  M.  Xobé court,  agrégé. 

Le  cours  comprendra  104  leçons  faites  tous  les  jours,  à  5  heures,  et, 
en  outre,  les  mercredis  et  vendredis,  à  6  heures,  par  : 

M.  NoBÉ COURT  :  Maladies  de  l'appareil  digestif.  Thérapeutique  M 
hygiène  infantile.  —  M.  Jeanselme  :  Maladies  de  la  peau. — M.  Lereboul- 
LET  :  Tuberculose  ;  syphilis  ;  rhumatismes.  —  MM.  L.  Martin  et  Darre: 
Maladies  infectieuses.  —  M.  Pr.  Merklen  :  Maladies  du  foie  et  de 
l'appareil  urinaire.  —  M.  G.  Leven  :  Maladies  de  Tappareil  circula- 
toire. —  MM.  L.  Babonneix  et  Voisin  :  Maladies  du  système  nerveux. — 
M.  L.  Tixier  :  Maladies  du  sang;  maladies  de  la  nutrition.  —  MM.  Pais- 
seau  et  Rivet  :  Maladies  de  l'appareil  respiratoire. 

Un  programme  détaillé  est  déposé  au  secrétariat  de  la  Faculté  et  à  la 
Clinique.  Seront  admis  au  cours  : 

i°  Les  étudiants  inscrits  comme  stagiaires  à  la  Clinique  et  les  externes 
du  service;  2**  Les  docteurs  et  étudiants,  français  et  étrangers,  sur  la 
présentation  d'une  carte  d'immatriculation  délivrée  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n°  3),  moyennant  un  droit  de  100  francs. 

Un  certificat  d'assiduité  sera  délivré,  sur  leur  demande,  aux  auditeurs 
qui  auront  suivi  régulièrement  le  cours.  Un  second  cours  semblable  com- 
mencera au  mois  de  mars  1908.  Pendant  la  durée  du  cours,  tous  les 
mBtins,  visite  dans  les  salles  à  9  heures,  et  ensuite  : 

Le  lundi,  à  10  heures:  Consultation  générale,  opérations  d'oto-rhino- 
laryngologie  (M.  Cuvillier).  —  Le  mardi,  à  10  heures  :  Cours  de  M.  le 
professeur  Hutinel.  —  Le  mercredi,  à  10  h.  1/2  :  Consultation  de  nour- 
rissons (M.  Guillemot).  —  Le  jeudi,  à  neuf  heures  :  Consultation  d'oto- 
rhino -laryngologie  (M.  Cuvillier).  —  Le  vendredi,  à  10  h.  1  2  :  Consulta- 
tion des  maladies  de  la  peau  (M.  Halle).  —  Le  samedi,  à  10  heures: 
Cours  de  M.  le  professeur  Hutinel. 

Outre  l'enseignement  officiel  de  la  Faculté,  les  médecins  de  l'hôpital 
des  Enfants-Malades  enseignent  la  clinique  tous  les  jours  dans  leurs 
salles  et  à  la  consultation  externe  :  M.  Moizard,  mercredi  et  samedi,  à 
9  h.  1  /2  :  examen  des  malades  et  conférences  cliniques.  —  M.  Comby,  mardi 
à  9  heures,  à  la  consultation  externe;  mercredi  à  9  heures,  salle  de  Chau- 
mont  ;  jeudi  à  9  heures,  examen  des  malades,  conférences  de  clinique  et  de 
thérapeutique  infantiles.  —  M.  Variot,  lundi  à  10  1  2,  jeudi  à  10  heures.  — 
M.  Richardière,  mercredi  et  jeudi  à  10  heures.  —  M.  Marfan,  enseigne- 
ment de  la  diphtérie,  à  9  heures,  tous  les  matins.  —  M.  Broca,  conférences 
de  chirurgie  infantile,  les  mercredis  à  10  h.  1/2.  —  M.  Terrien,  ophtal- 
mologie les  mardis,  jeudis  et  samedis  à  9  h.  1/2. 

Ëcole  médicale  des  Philippines.  —  Les  Américains  viennent  de  fonder, 
à  Manille,  une  école  de  médecine  (The  Philippine  Médical  School),  avec 
le  D*"  José  Albert  comme  professeur  de  pédiatrie. 


Le  Gérant,  P.  BOUCHEZ. 
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Baiser  chez  les  enfants  {Revue  générale), 
175. 

Barlow  (maladie  de),  45,  363, 633. 

Barlow  (pathogénie  des  lésions  osseuses 
de  la  maladie  de),  557. 

Beurre  du  lait  de  femme  (influence  sur 
le  nourrisson),  508. 

Botryomycose  chez  l'enfant.  54. 

Bouillon  lactique  contre  les  gastro-enté- 
rites des  nourrissons,  636. 

Bromoforme  (empoisonnement),  757. 

Bronche  gauche  (corps  étranger),  181. 

Bronches  (dilatation),  685. 

Bronches  (diphtérie),  688. 

Bronchopneumonie  tuberculeuse   (dia- 
gnostic), 188. 

Bronchoscopie  (extraction  d'un  noyau 
de  datte),  749. 

Bronchoscopie     pour    l'extraction   de 
corps  étranger  des  bronches,  117. 
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Bronchoscopie    pour    extraction    d*un 

corps  étranger,  431 . 
Budin  (sa  mort),  192. 


Cacodylale  de  soude  contre  le  lyrapha- 
dénome  du  cou,  301 . 

Calcul  vésical  ayant  causé  un  prolapsus 
rectal,  303. 

Cancer  primitif  du  foie,  680. 

Cantine  maternelle  du  XX«  arrondisse- 
ment, 255. 

Capsule    surrénale    (gliome    primitif). 
853. 

Cardiopathie  et  allaitement,  697. 

Carrière  nommé   membre  correspon- 
dant de  la  Société  de  pédiatrie,  127. 

Cas  intérieurs  do  fièvre  typhoïde,  62. 

Cavernes  tuberculeuses  chez  le  nour- 
risson, 698. 

Cerveau  (abcès  du).  184. 

Cerveau    (contusion    avec   hémorragie 
méningée),  375. 

Cerveau  (hernie  avec  hémiparésie  droite 
et  aphasie  motrice),  368. 

Cervelet  (tubercule  dilTus),  382. 

Cervelet  (tumeurs),  759. 

Cervelet  (tumeurs  dans  l'enfance),  692. 

Champignon  du  muguet  (formes   mi- 
crobiennes), 442. 

Chancre  induré  géant,  253. 

Chaux  éteinte  (cas  de  mort  par  empoi- 
sonnement), 757. 

Cheveu  coupant  l'urètre  et  une  partie 
des  corps  caverneux,  681. 

Chloroma  (1  cas),  370. 

Cholédoque  (sténose  chez  un  nouveau- 
né),  751. 

Ghorée  chronique  de  l'enfance  (2  cas). 
626. 

Chorée  de  Sydenham  (formes  graves), 
315. 

Chorée  (mort),  692. 

Chorée  (pathologie).  239. 

Chorées  mortelles,  565. 

Ghoroïdite  suppurée  (méningite),  501. 

Chylangiome    du   mésentère  à  quatre 
semaines,  437. 

Cirrhose  cardio-tuberculeuse  d'Hutinel, 
383. 

Cirrhose  du   foie,  suite  de  scarlatine, 
631. 

Cirrhose  hypertrophiquc  du  foie  chez  un 
nourrisson,  757. 

Citrate'  de  soude  (action  anti-émétique 
et  eupeptique),  315. 

Clavicule  (ostéomyélite),  428. 

Clinicat  chirurgical  infantile,  511. 

Clinical  médical  infantile,  702. 

Clinique  chirurgicale  infantile.  128,767.  I 


Clinique  des  maladies  des  enfants,  320, 

448. 
Clinique  infantile  (observations),  765. 
Clinique    médicale   de  l'Hôtel-Dieu  de 

Paris,  317. 
Clinique  médicale  infantile,  768. 
Cœur(rhabdomyome  multiple),  50. 
Cœur  (symphyse  et  maladies  graves), 

760. 
Côlon  (dilatation  idiopathique),  435. 
Colonies  de  vacances,  190. 
Colonies  de  vacances  à  Buenos  Aires, 

192. 
Composition  des  laits  de  femme,  556. 
Concours    d'agrégation   en   médecine, 

255. 
Conduit  auditif  externe  (diphtérie  pri- 
mitive), 308. 
Congestion  de  la  glande  thyroïde  chez 
le  nouveau-né  (Mémoire  de  MM,  Fabre 
et  Théoenotl  257. 
Congrès   de   climatothérapie   et   d'hy- 
giène urbaine,  640. 
Congrès  de  pédiatrie,  128. 
Congrès  des  Gouttes  de  lait,  127.  320. 
Congrès  des  pédiatres  allemands,  256. 
Congrès  des  sociétés  savantes,  576. 
Congrès  franç-ais  de  médecine,  511. 
Congrès  français  de  pédiatrie,  255. 
Congrès  international  de  la  tuberculose, 

766. 
Congrès   international  d'hygiène,  127, 

575. 
Congrès   international   d'hygiène    sco- 
laire; 383. 
Congrès   italien  de  pédiatrie,  255,  574, 

703. 
Congrès  italien  d'orthopédie,  574. 
Conjonctivites  pseudo-membraneuses  à 

pneumocoques,  235. 
Constipation   par   coudure    intestinale 

(maladie  de  Hirschsprung),  558. 
Constriction  congénitale  de  la  mâchoire, 

51. 
Consultation  de  nourrissons  &  l'hôpital 

Lariboisière,  123. 
Consultation  de  nourrissons  de  l'hôpital 

du  Bouscat,  684. 
Consultation  de  nourrissons  de  Mont- 

pelher,  123. 
Consultation  de  nourrissons  à  la  poli- 
clinique de  Liège,  571. 
Consultation  de  nourrissons  et  allaite- 
ment maternel,  57. 
Contagion  hospitalière  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. 240. 
Contagion  médiate  de  la  rougeole  [Be- 
cueil  de  faits  par  le   D^  M.   Roch), 
292. 
Contractures  congénitales,  569. 
Contusion   cérébrale  avec  hémorragie 
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méDingéo  et  syndrome  méDingHique, 

375. 
Coqueluche  (étiologie},  252. 
Coqueluche   traitée  par  Tarsenic.  114. 
Coqueluche  traitée  par  le  Sic,  48. 
Coqueluche  (traitement  par  une  ceinture 

abdominale),  495. 
Comage  dans  Tadénopathie  bronchique, 

763. 
Corps  étranger  bien  toléré  par  le  larynx 

{Recueil  de  faits  par  le  D'  0rttc/t},216. 
Xlorps  étranger  de  la  bronche   droite, 

bronchoscopie,  431. 
Corps  étranger  de  la  bronche  gauche, 

181. 
Corps  étrangers  de  l'œsophage,  247. 
Corps  étrangers  de  Tœsophage  et  œso- 

phagoscopie,  500. 
•€6rps  étrangers  de  l'œsophage  (9  cas), 

565. 
-Corps  thyroïde  (congestion  chez  le  nou- 
veau-né) {Mémov^e  de  MM.  Fahre  et 

Thévenol),  257. 
•Coryza  des  nourrissons  (intubation  du 

nez),  305. 
Cou  (fibro-sarcomes  eztrapharyngiens) 

{Mémoire  du  D'  V.  Veau),  21. 
Cou  (phlegmon  gangreneux)  {Recueil  de 

faits  par  le  D^  Bruch),  218. 
Cours  de  vacances,  446, 575. 
Coxalgie  et  radiographie,  380. 
Coxalgie  (étude  sur  la),  764. 
Crâne  (fractures),  379. 
Cr&ne  (tuberculose  des  os  plats),  559. 
•  Cran io tabès,  570. 
Crèches  (leur  passé,  leur  présent,  leur 

avenir).  189. 
Cri  syphilitique,  683. 
Crises  choréiformes  calmées  parle  café 

et  la  caféine.  62. 
Croup  pseudo-membraneux  non  diphté- 
rique. 706. 
Croup  tube  (phlegmon   juxtalaryngo- 

trachéal).  569. 
Cryoscopie   du   lait  (étude  critique  et 

expérimentale),  316. 
Cultures  du  sang  chez  les  enfants,  629. 
Cure  d'air  &  l'hôpital  {Revue  générale), 

105. 
Culi-réaction    à   la    tuberculine,    626. 

696. 
Cyanose  congénitale  paroxystique,  253. 
Cystite  aiguë  infantile  traitée  par  l'hel- 
mitol,747. 
Cystite  chez  les  nourrissons  {Mémoire  du 

/>'  Ginseppe  Caccia),  705. 


Dentition   (accidents  de   la  première), 
442. 


Dentition  hérédo-syphili  tique,  639. 

Derniatite  végétante,  115. 

Derinato-myosite  infectieuse,  254. 

Détubage  des  tubes  de  Proin  par  propul- 
sion, 319. 

Détubage  (nouveau  procédé),  253. 

Développement  des  nourrissons  éclam))- 
tiques,  504. 

Déviations  do  l'umoplate,  252. 

Diagnostic  de  la  bronchopneumonie 
tuberculeuse,  188. 

Diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire 
tardive,  362. 

Diagnostic  de  la  tuberculose  chez 
l'homme  par  Tophtalmo-réaction  à  la 
tuberculine,  625. 

Diagnostic  par  le  rhinologîste  <i'une 
forme  de  maladie  de  Werlhoff,  556. 

Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose 
des  ganglions  bronchiques,  434. 

Diagnostic  précoce  des  maladies  infec- 
tieuses par  les  ganglions,  238. 

Diarrhée  chronique  dysentérique,  traitée 
par  le  sérum  de  VatUard  {Recueil  de 
faits  par  le  D'  Hauskalter),  738. 

Diarrhée  des  enfants  au  sein  avec  flore 
fécale  normale,  382. 

Diarrhées  de  la  première  enfance  (sérum- 
thérapie  antidysentérique).  02. 

Diarrhées  du  premier  âge  traitées  par  la 
gélatine  {Mémoire  du  D'  Péhu),  519. 

Diarrhées  infantiles  traitées  par  la  géla- 
tine, 446. 

Diète  dans  les  maladies  des  enfants. 
373. 

Dilatation  anormale  du  gros  intestin, 
503. 

Dilatation  bronchique  à  revêtement  de 
type  syncitial,  685. 

Dilatation  idiopathique  du  côlon,  435. 

Diphtérie  ambulatoire  des  fosses  na- 
sales et  du  cavum,  58. 

Diphtérie  bronchique,  688. 

Diphtérie  compliquée  de  pneumonie 
lobaire,  236. 

Diphtérie  de  la  gorge  (rhinorrhée),  563. 

Diphtérie  (embolies  par  faiblesse  car- 
diaque), 366. 

Diphtérie  (épidémie  familiale],  629. 

Diphtérie  laryngée  (tubage),  688. 

Diphtérie  (mortalité  dans  le  canton  de 
Vaud).  628. 

Diphtérie  (mort  rapide),  372. 

Diphtérie  (paralysie  d'origine  centrale 
guérie  par  le  sérum),  446. 

Diphtérie  (paralysies  d'origino  central»'). 
687. 

Diphtérie  primitive  du  conduit  auditif 
externe,  308. 

Diphtérie  réapparaissant  sous  Tinfluenoe 
do  la  rougeole,  689. 
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Diphtérie  (sérothérapie  préventive),  378. 

Diphtérie  (sténoses  du  larynx  chez  les 
nourrissons),  558. 

Diphtérie  suivie  d'hémiplégie»  49. 

Dipylidium  caninum,  679. 

Direction  dans  l'allaitement  au  sein, 
635. 

Direction  médicale  dans  rallaitement 
au  sein,  380. 

Dispensaire  infantile  de  Virence,  448. 

Dispensaire  pour  enfants  malades,  511. 

Dispensaires  de  la  caisse  des  Écoles 
du  VI1«.  58.  572. 

Dysenterie  bacillaire,  traitement  par  le 
sérum,  750. 

Dysenterie  chronique  traitée  par  le  sé- 
rum de  Vaillard  (Hecueil  de  faits 
par  le  D'  Haushaller),  738. 

Dysenterie,  évolution  lente,  injection 
de  sérum  antidysentérique  de  M.  Au- 
ché,  guérison,  235. 

Dysenterie  (sérum  dans  les  diarrhées 
infantiles).  62 . 

Dysostose  cléido-cranienne,  555. 

Dystrophie  musculaire  progressive  fa- 
miliale. 759. 

DuBRisAY  (sa  mort),  448. 


Eau  de  mer  (injections  dans  l'hémo- 
philie des  nouveau-nés),  56. 

Kchinococcie  expérimentale,  566. 

Ëclampsieetavenirdes  nourrissons,  504. 

École  de  médecine  à  Manille,  768. 

École  pour  enfants  arriérés,  64. 

Écoles  (hygiène  dans  TAmérique 
latine),  560. 

Ectocardie  (iissure  du  sternum),  633. 

Ectopie  testiculaire  (traitement),  308. 

Eczéma  du  nourrisson  (accidents  géné- 
raux), 122. 

Embolies  dans  la  faiblesse  cardiaque 
postdiphtérique,  366. 

Emphysème  du  cou  par  le  panier  de 
Grœfe,  253. 

Emphysème  généralisé  par  tuberculose 
miliaire  chez  un   syphilitique,  52. 

Empoisonnement  par  la  chaux  éteinte. 
757. 

Empoisonnement  par  la  quinine,  47. 

Empoisonnement  par  le  bromoforme, 
757. 

Empoisonnement  par  le  salicylate  de 
soude,  48. 

Empoisonnement  phéniqué  par  la  voie 
rectale,  756. 

Empyème  avec  hémorragie  mortelle 
(érosion  de  l'artère  sous-clavière  par 
un  drain),  687. 

Enanthème  de  la  rougeole,  190. 


Encéphalite  aigué  chez  les  enfants 
{Mémoire  du  D^  Comby),  577. 

Encéphalite  aiguë  non  suppurée,  634, 
635. 

Encéphalite  atgué  non  suppurée  (sym^ 
ptômes  et  lésions),  118. 

Encéphalocèle  et  spina  bifida,  630. 

Encéphalocèle  traitée  par  l'excision, 
survie  de  deux  mois  et  demi,  368. 

Endocardite  septique,  179. 

Enfance  (particularités),  693. 

Enfant,  696. 

Enfant  et  alcool,  749. 

Enseignement  de  l'hygiène  h  Milan, 
128, 

Entérite  infantile  traitée  par  le  fro- 
mage frais,  110. 

Entérites  des  nourrissons  (prophy- 
laxie), 123. 

Entérites  et  appendicite  chez  les 
enfants  {Mémoire  par  le  D^  J.  Comby), 
193. 

Entérites  et  appendicites,  762. 

Entérites  précédant  les  appendicites, 
234. 

Entérocolites  et  appendicite  chez 
l'enfant,  246. 

Épidémie  de  méningite  cérébro-spi- 
nale, 758. 

Épidémie  de  rougeole,  751. 

Épidémie  de  rubrole  grave,  250. 

Épidémie  familiale  de  diphtérie,  629. 

Épidermolyse  buUeuse,  690. 

Épidermolyse  huileuse  congénitale 
{Revue  générale),  353. 

Épidermolyse  huileuse  héréditaire 
(pnmphigus  héréditaire  traumatique), 
116. 

Épiiepsie  chez  les  enfants,  126. 

Épilepsie  (régime  déchloruré),  309. 

Épiphysite  pneumococcique  multiple, 
311. 

Éruption  postvaccinale  à  forme 
d'herpès.  560. 

Éruption  vaccinale  sur  un  eczéma,  446. 

Érysipèle  de  la  face  chez  une  nourrice 
causant  la  péritonite  chez  Tenfant, 
563. 

Érythèmes  infectieux  dans  la  rougeole, 
378. 

Estomac  (ulcère  perforé  «-huz  un 
garçon  de  douze  ans),  111. 

État  nculrophile  du  sang  dans  l'incu- 
bation de  la  rougeole,  307. 

Ériologie  de  la  coqueluche.  352. 

Examen  de  la  gorge  chez  les  enfantas, 
499. 

Examen  du  lait,  446. 

Examen  du  lait  dans  l'allaitement  au 
sein  {Mémoire  du  D'  L.  Morquio), 
449,  525. 
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Extraction  de   corps  étranger  par 

bronchoscopie,  117. 
Extraction     de    cor]>s     étrangers 

l'œsophage  (9  cas).  .H65. 
Extraction  de  pièces  de  monnaie 

Tœsophage,  47. 


de 


de 


Faculté  de  Budapest,  702. 
Faculté  de  Buenos  Aires,  6i,  702. 
Faculté  de  Lille,  128. 
Faculté  de  Lyon,  575. 
Faux  croup  grippal  prolongé,  64, 376. 
Fémur  (allongement  considérable  à  la 
suite  d'une  tumeurblanche  du  genou) 
{Recueil  de  faits  par  MM,  May  et  et 
Bourganel),  289. 
Fer  chez  le  nourrisson  (assimilation). 

306. 
Fibro-sarcomes    du   cou  extrapharyn- 
giens {Mémoire  du  D^  V.  Veau),  21. 
Fièvre  cérébro-spinale  foudroyante,  491 . 
Fièvre  intermittente  dans  les  pneumo- 
nies, 186. 
Fièvre  par  babeurre,  437. 
Fièvre  typhoïde  (cas  intérieurs),  62,  702. 
Fièvre   typhoïde    (contagion    hospita- 
lière). 240. 
Fièvre  typhoïde  et  allaitement,  498. 
Fièvre   typhoïde  (réflexe    abdominal), 

563. 
Fièvre   typhoïde  (troubles  du  r>'thme 
respiratoire)    (Mémoire    de  MM.  No- 
bécourt  et  L.  Tixier),  661. 
Fissure   congénitale  du  sternum  avec 

ectocardie,  633. 
Fœtus  et  mère  (rapports  histologiques), 

184. 
Foie  (abcès  multiples),  366. 
Foie   (adéno-carcinome  chez  un  nour- 
risson de  quatre  mois).  680. 
Foie  (cirrhose  hypertrophique),  757. 
Foie  (cirrhose,  suite  de  scarlatine),  631. 
Foie  gras  et  granulie,  766. 
Foie  (lésions  histologiques  dans  un  cas 
d'ictère  syphilitique  de  nouveau-né), 
364. 
Foie  silex  (hérédo-syphilis).  369. 
Fondation  Pierre  Budin,  383. 
Forme  syncopale  de  la  grippe.  701. 
Formes  graves  de  l'appendicite.  505. 
Formol     contre      le       papillome     du 

larynx,  302. 
Formule  leucocytaire  de  la  rougeole  et 

de  la  rubéole,  305. 
Fosses   nasales    et    cavum    (diphtérie 

ambulatoire),  58. 
Fowler  (pigmentation  générale  etkéra- 
tose  palmaire  produites  pai*  Tusage 
de  la  liqueur  de),  496 


Foyer  maternel,  256. 

Fractures  des  membres  du  nouvcau-né 

pendant  l'accouchement.  250. 
Fractures  du  crâne,  379. 
Fractures  spontanées  à  la  suite  de  l'iiu- 

mobilisation  plâtrée,  763. 
Friedrcich   (ataxie,   5    cas  dans    deux 

familles),  497. 
Fromage  frais  dans  la   gastra-enU'*rite 

infantile.  110. 


Ganglions    lymphatiques    servant   au 
diagnostic    précoce      des    maladies 
infectieuses,  238. 
Gangrène  dans  la  rougeole,  365. 
Gangrène  des  deux  mains.  251. 
Gangrène  du  nez   et  maladie  de  Ray- 

naud.  319. 
Gangrène  rapide  du  nez,  319. 
Gangrène     symétrique     de    Raynaud 

hérédo-syphilitique.  244. 
Gastro-entérite   infantile  fébrik*  traitée 
par  le  fromage  frais;  110. 
Gastro  -  entérites      des       nourrissons 

(bouillon  lactique).  636. 
Gastro-entérites  des   nourrissons  (pro- 
phylaxie), 123. 
Gastro-entérites  du  nourrisson.  568. 
Gastro-entérites  infantiles  (régime  sec). 

637. 
Gastro-entérites,   reprise  de  Talimen- 

talion,  762. 
Gélatine  dans  ta  diarrhée,  446. 
Gélatine  dans  les  diarrhées  du  premier 

kge  .{Mémoire  du  D'  Péhu),  519. 
Glande   thyroïde   (congestion  chez   le 
nouveau-né)  {Mémoire  de  MM.  Fabre 
et  Thévenot,  257. 
Glandes    lymphatiques    (tumeurs    ma- 
lignes). 113. 
Gliome  de  la  rétine  gauche  (anglo-sar- 
come), opération,  guérison,  374. 
Gliome  primitif  de  la   capsule  surri'- 

nale,  361. 
Glotte  (spasme  chez  les  nourrissons).  314. 
Goitre  chez  le  nouveau-né,  627. 
Goitre  exophtalmique,  701. 
Goitre  parenchymateux  chez  le  nou- 
veau-né (quatre  observations)  (-V^- 
moirede  MM.  Fabre  et  Thévenot).  403. 
Gommes    hôrédo-syphilitiques    de   la 

voûte  et  du  voile  du  palais,  764. 
Gommes   multiples  et  dégénérescence 
pigmcnlaire   par   hémolyse  (syphilis). 

685. 
Gonococrie  chez  l'enfant  et  prophylaxie 

dans  les  hôpitaux.  502. 
Gorge  chez  les  enfants  (importance  de 
sou  examen),  499. 
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Gorgti  (syphilis  héréditaire  avec  ulcé- 
ration). 62. 

Grancher  (sa  mort),  512 

Granulie  et  foie  gras,  766. 

Grippe  k  forme  syncopale,  701. 

Grippe  (faux  croup  prolongé),  376. 

Grippe  (méningite  aiguë),  502. 

Grippe  (paralysie  du  moteur  oculaire 
externe),  496. 

Grippe  provoquée  par  le  Micrococcus 
catarrhalis,  366. 


Héliothérapie  dans  la  péritonite  tuber- 
culeuse, 235. 

Helminthes  (leur  rôle  dans  les  mala- 
dies infectieuses).  637. 

Helmitol  dans  le  traitement  de  la  cys- 
tite aigué.  747. 

Hématurie  due  au  salicylate  de  soude, 
433. 

Hématuries  k  répétition,  252. 

Hémiparalysie  de  la  langue  chez  le 
nouveau-né,  697. 

Hémiplégie  alterne  d'origine  bulbaire, 
634. 

Hémiplégie  cérébrale  et  néoplasme, 
126. 

Hémiplégie  gauche  et  paralysie  faciale 
droite,  362. 

Hémiplégie  infantile  avec  athétose,  434. 

Hémiplégie  succédant  &  la  diphtérie, 
49. 

Hémophilie  des  nouveau-nés  (injec- 
tions d'eau  de  mer).  50. 

Hémoptysie  et  pneumothorax  {tuber- 
culose), 310. 

Hémorragie  mortelle  dans  l'empyème 
(érosion  de  l'artère  sous-clavière  par 
un  drain),  687. 

Hémorragies  gastro-intestinales  du 
nouveau-né,  632. 

Hérédité  syphilitique,  59. 

Hérédo-syphilis,  foie  silex,  anémie 
syphilitique,  spirochètes  dans  le  sang. 
369. 

Hérédo-syphilis  (liquide  céphalo-rachi- 
dien). 432. 

Hérédo-syphilis  tardive,  445. 

Hernie  du  cerveau,  hémiparésie  droite, 
aphasie  motrice.  368. 

Hernies  ombilicales  (traitement  par  la 
paralfme),  46. 

Herpès  postvaccinal.  560. 

Herpès  zoster  ophtalmique,  691. 

Hirschsprung  (maladie  de).  367,  438, 
558.  760. 

Hommage  au  Dr  Rauchfuss,  639. 

Hôpital  Caritalea  de  Jassy,  571. 

Hôpital  d'enfants  de  Milan.  256 


Hôpital  d'enfants  de  Montevideo,   384. 

Hôpital  d'enfants  en  1906,  188. 

Hôpital  d'enfants  Hamidié  (annales), 
125. 

Hôpital  des  Enfants-Malades,  128. 

Hôpital  des  enfants  malades  Anne- 
Marie  à  Lodz  {Mémoire  du  D'  Brud- 
zinski),  722. 

Hôpital  des  enfants  (revue),  381. 

Hôpital  presbytérien  de  New-Yoric.  381. 

Hôpital  suburbain  de  Bordeaux,  63. 

Hoquet  dans  le  zona,  765. 

Humérus  (ostéomyélite   bipolaire),  303. 

Hydatide  du  poumon.  429. 

Hydatide  du  rein  droit,  244. 

Hydatides  du  pancréas.  565. 

Hydrencéphalocèle  et  spina  bifida,  630. 

Hydropisies  de  l'enfance  (influence  du 
sel).  307. 

Hygiène  du  lait  et  de  la  viande,  700  . 

Hygiène  oculaire,  445. 

Hygiène  scolaire,  573. 

Hygiène  scolaire  dans  l'Amérique 
latine,  560. 

Hypertrophie  congénitale,  378,  494. 

Hypothermie  prolongée  à  la  Un  d'une 
paralysie  générale  infantile,  114. 

Hypotonie  congénitale,  695. 


Ictère  avec  anémie  congénitale.  112. 

Ictère  d'origine  congénitale.  303. 

Ictère  malin  suite  de  scarlatine,  112. 

Ictère  syphiliti<iue  du  nouveau-né 
(lésions  du  foie).  364. 

Idiotie  amaurotique  familiale.  766. 

Idiotie  avec  svndrome  de  Haynaud, 
305. 

Idiotie  mongolienne,  431. 

Idiotie  (traitement  moral,  hygiène  et 
éducation),  318. 

Iléus  chez  l'enfant  (volvulussigmolde)» 
44. 

Immobilisation  plà.trée  (fractures  spon- 
Unées),  763. 

Impétigo  et  eczéma  (albuminurie).  684. 

Inanition  chez  les  nourrissons,  127. 

Incontinence  d'urine  guérie  par  l'opo- 
thérapie  surrénale,  304. 

Incontinence  nocture  d'urine,  54. 

Infection  gonococcique  (sa  prophylaxie 
dans  les  hôpitaux),  502. 

Influence  du  sel  sur  les  hydropisies  de 
l'enfance,  307. 

Influenza  (paralysie  du  moteur  ocu- 
laire externe),  496. 

Injections  d'eau  de  mer  dans  l'hémo- 
philie, 56. 

Injections  sous-cutanées  de  vaccine, 
503. 
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Inspection     des    écoles    &  New  York 

(Revue  générale),  226.     ' 
Institut    des    études    supérieures    de 

Florence,  702. 
Institut  pour    enfants   prématurés   ou 

débiles,  54. 
Institution  nationale  des  sourds-muets 

de  ^&riti  {Mémoire  de  G.  Tilloy),  336. 
Institutions  de  bienfaisance  contre  la 

mortalité  infantile  à  Paris  et  à  Berlin, 

190. 
Intestin  (atrésies  multiples),  244. 
Intestin  (dilatation  anormale),  503. 
Intestin  (invagination  aigué),  182. 
Intestin   (invagination  chez  les  jeunes 

enfants).  748. 
Intestin  (invagination  guérie)  [Recueil 

de  faits  par  le  Dr  E.  Uecherf),  37. 
Intestin  (muguet),  498. 
Intestin  (obstruction  par  bride),  370. 
Intestin  (poisons),  506. 
Intoxication  alimentaire,  631. 
Intoxication  alimentaire  chez  le  nour- 
risson, 504. 
Intoxication  phéniquée,  756. 
Intubation  des  voies  nasales  dans  le 

coryza  des  nourrissons,  305. 
Intubation  du  larynx  dans  la  diphtérie 

laryngée,  688. 
Invagination  du  côlon  transverse,  du 

grand    épiploon,    etc.,    laparotomie, 

réduction,  241. 
Invagination  intestinale,  184. 
Invagination  intestinale  aiguë  infantile. 

182. 
Invagination  intestinale  chez  les  jeunes 

enfants.  748. 
Invagination  intestinale  chez  un  enfant 

de  sept  mois  guérie  au  moment  où  on 

allait  l'opérer  {Recueil  de  fails  par  le 

Dr  E.  Decherf),  37. 
Invtîrsion  des   viscères  avec  cvanose, 

253. 
lodure    à   une  nourrice  guérissant  le 

vomissement  du  nourrisson,  47. 
Ions  et  médications  ioniques,  317. 


Jetage  nasal  dans  la  diphtérie,  563. 


Kératose  palmaire  et  pigmentation 
à  la  suite  de  liqueur  de  Fowler,  496. 

Kyste  dentifère  du  maxillaire  supérieur, 
372. 

Kyste  hydatifiue  du  poumon  à 
huit  ans,  429. 

Kyste  hydatique  du  rein  droit,  244.       i 

Kystes    hydatiques     du     foie    opérés  I 


(paralysie  de  raccommodation  par 
intoxication  phéniquée),  756. 

Kystes    hydatiques  du  pajncréas,  565. 

Kystes  hydatiijues  (échinococcie  expé- 
rimentale), 566, 


Lait  acidifié  dans  ralimentation  infan- 
tile, 361. 
Lait  (cryoscopie),  316. 
Lait  dans  l'allaitement  au  sein  {Mémoire 

de  L.  Morquiol  449.  525. 
Lait    de    femme    (teneur    en    beurret, 

508. 
Lait  de  vache  cru  pour  ralimentation 

du  nourrisson,  567. 
Lait  et  viande  (hygiène),  7(M). 
Laits    de  femme    (variatioos   de    leur 

composition),  556. 
Langue  dans  le  mongolisme,  tétage  de 

la  langue,  679. 
Langue  (hémiparalysie),  697. 
Laryngite  etpharyngite  hyperplastiqne.^ 

diffuses  hérédo-syphiiitiques.  300. 
Laryngites  ulcéreuses  dans  la  syphilis 

tertiaire  et  la  tuberculose  {Mémoire 

de  MM,  Rabourdin  et  Brissy),  275, 
Laryngosténoses  morbilleuses,  371. 
Larynx (papillome  traité  parle  formol), 

302. 
Larynx     (sténoses     diphtériques     des 

nourrissons).  558. 
Larynx  (stridor  congénital),  302. 
Larynx  (stridor  tardif),  383. 
Larynx    tolérant    un    corps    étranger 

{Recueil  de  fails  par  le  !>'  Bruck),  216. 
Larynx    (tubage    dans    la    diphtérie i. 

688. 
Legs  Poirier.  574. 

Leucémie  aiguë  et  amygdalotomie,  758. 
Leucémie  lymphatique  chronique,  53. 
Leucémie  mixte.  181. 
Leucocytes    (variations    en    clinique) 

{Revue  générale),  551. 
Leucocytose  dans  les  appendicites  de 

Tenfance,  242. 
Ligue  fraternelle  des  enfants  de  France. 

255. 
Liquide  céphalo-rachidien  des  hérédo- 

syphililiques,  432. 
Lombrics  et  méningisme,  252. 
Luxation    congénitale   de    la    hanche 

(traitement  abrégé),  247. 
Luxation    congénitale    de    la   hanche 

(traitement  non  sanglant),  318. 
Lymphadénie  splénique,  382. 
Lymphadénie  tuberculeuse  chez  l'en- 
fant, un  cas  de  tuberculose  adéno- 

sphénique  {Mémoire  de  MM.  E.  Weill 

et  Ch.  Lesieur),  129. 
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Lymphadénome  du  rou  (Iraitement  par 
lecacodylate  de  soude),  301. 

Lymphocytosedu  liquide  cérébro-spinal 
dans  la  syphilis  congénitale,  185. 

Lymphosarcome  infantile,  437. 


M&choire  (constriction  congénitale  ),  51. 

Macroglossie.  499. 

Maison  de  convalescence  pour  enfants 
à  Glasgow.  511. 

Maison  maternelle,  63. 

Maladie  d'Addison  chez  une  fille  de 
quinze  ans.  368. 

Maladie  de  Barlow,  45,  363  et  633. 

Maladie  de  Barlow  au  point  de  vue 
anatomique,  119. 

Maladie  de  Barlow  (pathogénie  des 
lésions  osseuses),  557. 

Maladie  de  Barlow  (pathologie),  557. 

Maladie  de  Friedreich  (cinq  cas  dans 
deux  familles),  497. 

Maladie  de  Hirschsprung,  367. 

Maladie  de  Hirschsprung  (coudure 
intestinale),  558. 

Maladie  de  Hirschsprung  (deux  cas), 
760. 

Maladie  de  Hirschsprung  (étiologie), 
438. 

Maladie  de  Little  (traitement  orthopé- 
dique), 689. 

Maladie  de  Parrot  ou  pseudo-para- 
lysie syphilitique,  110. 

Maladie  de  Raynaud(cas  insolite),  239. 

Maladie  de  Reckiinghausen.  701. 

Maladie  de  WerlhoiT  (diagnostic  par  le 
rhinologistc).  556. 

Maladie  du  sérum.  755. 

Maladie  du  sérum  après  injections 
réitérées,  438. 

Maladies  des  enfants  (cours  en 
trente  leçons),  64. 

Maladies  infectieuses  et  vaccination, 
187. 

Mal  de  Pott  (traitement),  251. 

Mammites  (allaitement).  507. 

Manuel  des  maladies  du  tube  digestif, 
510. 

Manuel  pratique  d'allaitement,  509. 

Mastolde  (ostéomyélite  diffuse),  306. 

Mastoïde  (trépanation  chez  le  nour- 
risson) {Mémoire  du  0«'Fottmter),612. 

Mastoldites  des  nourrissons,  248. 

Mauchamp  (sa  mort).  320. 

Mégacôlon  dit  congénital,  503 . 

Melœna  des  nouveau-nés  et  hémorragies 
gastro-intestinales,  632. 

Méningites  (réactions  des)  dans  la 
syphilis  héréditaire.  432. 

Méningisme  vermineux,  252. 


Méningite  aigué  grippale,  502. 

Méningite  cérébro-spinale,  254, 319, 493. 

Méningite  cérébro-spinale  à  ménin- 
gocoques  chez  deux  jeunes  enfants, 
mort,  492. 

Méningite  cérébro-spinale  (épidémie), 
758. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique 
guérie,  375. 

Méningite  cérébro-spinale  foudroyante, 
491. 

Méningite  cérébro-spinale  par  bacille 
de  Pfeiffer,  439. 

Méningite  cérébro-spinale  (sérothéra- 
pie) {Revue  générale),  486. 

Méningite  cérébro-spinale  traitée  par 
la  ponction  lombaire  et  les  injections 
vaccinantes,  guérison,  490. 

Méningite  mixte  à  bacille  de  Koch  et  à 
méningocoquede  Weichselbaum,  319. 

Méningite  ourlienne,  637. 

Méningite  par  choroïdite  suppurée,  501, 

Méningite  purulente  d'origine  intra- 
utérine.  309. 

Méningite  tuberculeuse  du  nourrisson, 
698. 

Méningite  tuberculeuse  traitée  par  la 
tuberculine,  mort,  491. 

Méningites  aiguës  de  l'enfance,  760. 

Méningites  bactériennes  {Recueil  de 
faits  par  le  D'  /.  Comby),  475. 

Méningocéle,  439. 

Mère  et  fœtus  (rapports  histologiques), 
184. 

Mérvcisme  ou  rumination  {Revue  géné- 
rale). 423. 

Mésentère  (chylangiome  à  quatre  se- 
maines), 437. 

Mélrorragies  de  la  puberté,  57. 

Micrococcus  ca/arrAa/ûproduisant  une 
épidémie  de  grippe,  366. 

Microsporums  (recherches  nouvelles), 
373. 

Mongolisme  infantile,  60. 

Mongolisme  infantile  associé  à  la 
micromélie  des  membres  supérieurs, 
376. 

Mongolisme  infantile  {Mémoire  par  le 
D^J.  Combyl  1. 

Mongolisme  (langue).  679. 

Mongolisme  (un  cas),  431. 

Monument  Th.  Koussel,  448. 

Mortahté  de  la  diphtérie  dans  le  canton 
de  Yaud  et  à  Lauzanne,  628.    - 

Mortalité  infantile,  57. 

Mortalité  infantile  à  Saragosse,  440. 

Mortalité  infantile  influencée  par  les 
mutualités  maternelles,  122. 

Mort  dans  la  chorée,  692. 

Mort  de  Budin,  192. 

Mort  de  M»»  Archambault,  192. 
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Mort  rapide  dans  la  diphtérie,  372. 

Mort  subite  chez  l'enfant,  249. 

Mort  subite  et  rapide  des  nouveau-nés, 

761. 
Mort  Ihymique  chez  le  nouveau-né,  44. 
Moteur     oculaire    externe     (paralysie 

grippale),  496. 
Muguet  dans  l'intestin  des  enfants  qui 

ne  sont  pas  au  sein,  498. 
Muguet  (formes  microbiennes),  442. 
Muscles  pectoraux  (abscence  congéni- 
tale), 126. 
Mutations  dans  les  hôpitaux  d'enfants, 

63. 
Mutualités  maternelles  et  leur  action 

sur  la  mentalité  infantile,  122. 
Mvatonie     congénitale     d'Oppenheim, 

693,  766. 
Myocarde  (rhabdomyome  multiple),  50. 
Myocanlite  syphilitique  avec  doigts  en 

baguettes  de  tambour,  366. 
Mvocionie-nystagmus  {Revue  générale), 

39. 
Myosite  tuberculeuse  à  foyers  multiples 

chez  un  enfant  de  dix  ans,  500. 
Mythomanie,  57. 
Myxœdème   congénital,    paralysie  du 

plexus  brachial  d'origine  congénitale 

{Recueil  de  faits  parle  D^   Cazal), 

412. 
MyxdMlèmc  (deux  cas  atypiques),   185. 
Myxcrdème     thyroïdien    {Mémoire    de 

A. 'M.  Arraga),  f)69. 

N 

Nécessité  d'une  direction  dans  l'allaite- 
ment au  soin,  635. 

Nécrologie  (Grancher),  512. 

Nécrologie  (mort  de  Budin).  192. 

Nécrologie  (mort  de  Dubrisay),  448. 

Nécrologie  (mort  de  Mauchamp),  320. 

Nécrologie  (mort  de  Pietro  Celoni),  128. 

Nécrologie  (mort-  de  Sevestre),  704. 

Nécrologie  (mort  de  Thomas,  de  Fri- 
bourg-en-Brisgau),  384. 

Néphrite  scarlatineusc  familiale,  186. 

Neuf  cas  d'extraction  de  corps  étran- 
gers de  l'œsophagp,  565. 

Névrite  interstitielle  hypertrophique  et 
progressive  de  l'enfance  {Revue  géné- 
rale), 674. 

Noctambulisme  et  automatisme  chez 
l'enfant  (AféwîOtVe  du  D^H.  Dauchez), 
469. 

Noma  (observations  et  recherches),  55. 

Nouveau  procédé  d«î  détubage,  253. 

Noyau  de  datte  inclus  dans  la  bouche, 
extracticm  par  la  bronchoscopie,  749. 

Nystagnius-myoclonie  {Revue  géné- 
rale), 39. 


Observations  de  clinique  infantile,  765. 
Obstruction  intestinale  par  brides  (deux 

cas),  370. 
Oculo-réaction  à  la  tuberculine  {Rerue 

générale),  620. 
OKsophage  (corps  étrangers),  247. 
Œsophage   et   œsophagoscopie   (corp> 

étrangers),  500. 
Œsophage  «extraction  dans  neuf  cas  de 

corps  étrangers),  565. 
Œsophage    (extraction    des   pièces  de 

monnaie),  47. 
Œsophage    (rétrécissement     opéré    ^t 

guéri).  319. 
Œsophagisme,    spasme     essentiel    de 

l'œsophage,  236. 
Œuvre  du  bon  lait,  64. 
Œuvre  du  bon  lait  de  Nancy,  254. 
Œuvres  de  l'enfance,  318. 
Oligosidérémie  des  jeunes   enfants  et 

ses  rapports    avec   la  ^  chlorose  des 

jeunes  filles,  312. 
Ombilic  (adénomes  diverticulaires),  316. 
Ombilic  (hernies  traitées  par  la  paraf- 
fine), 46. 
Omoplate  (déviations),  S.'iâ. 
Omoplate  (ostéomyélite).  311. 
Onanisme     traité    par    la    suggestion 

hypnotique,  430. 
Ophtalmologie  (précis),  251. 
Ophtalnioplégie     externe     due    à    la 

syphilis  congénitale.  433. 
Ophtalmo-réaction    à   la    tuberculine. 

625, 766. 
Opolhérapie  surrénale  guérissant  Tin- 
continence  d'urine,  304. 
Oreillons  (méningite),  637. 
Oreillons  précédés  de  zona,  446. 
Origine    intestinale    des  adénopathies 

bronchiques,  43. 
Ostéogenése  imparfaite,  49. 
Ostéomyélite  de  la  clavicule,  428. 
Ostéomyélite  de  l'extrémité  inférieure 

du  radius,  191. 
Ostéomyélite  de  l'omoplate,  3H. 
Ostéomyélite    diffuse  de    la  raastoîde. 

306. 
Ostéomyélite  du  tibia,  opération  pré- 
coce, guérison  {Recueil  de  faits  par 

leD'  Brîic/i),  217.. 
Ostéomyélite    (traitement  des    cavités 

osseuses),  762. 
Ostéomyélite  trailmatique  bipolaire  de 

l'humérus,  303. 
Ostéomyélite  vertébrale  aigué,  691. 
Ostéopsathyrosis,  50. 
Otite  suppurée  (bacille   de  Vincent  et 

spirille),  111. 
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Paludisme  chez  l'enfant,  686. 

Paludisme  congénital  [Mémoire  de 
MM,  Pézopoulos  et  Cardamatiê),  29. 

Panaris  des  nouveau-nôs,  189. 

Pancréas  (kystes  hydatiques),  565. 

Papillomë  du  larynx  traité  par  le 
formol.  302. 

Paraffîne  en  injetion  dans  les  hernies 
ombilicales,  46. 

Paralysie  de  l'accommodation  par 
intoxication  phéniquée  chez  des 
enfants  opérés  de  kystes  hydatiques 
du  foie,  756. 

Paralysie  de  la  langue,  697. 

Paralysie  *  diphtérique  guérie  par  le 
sérum,  446. 

Paralysie  douloureuse  des  petits  enfants, 
243. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  externe, 
suite  d'influenza,  496. 

Paralysie  du  plexus  brachial  et 
myxœdéme  congénital  {Recueil  de 
faits  par  le  D'  Cazal),  412. 

Paralysie  faciale  droite  et  hémiplégie 
gauche, 362. 

Paralysie  générale  et  tabès,  766. 

Paralysie  générale  infantile  (hypother- 
mie prolongée),  114. 

Paralysie  hérédo-syphilitique,  110. 

Paralysie  infantile  simulée  par  une  po- 
lynévrite aigué,  661. 

Paralysies  diphtériques  (origine  cen- 
trale), 687. 

Paralysies  faciales  consécutives  au  for- 
ceps, 250. 

Paralysies  fonctionnelles  transitoires 
des  enfants,  243. 

Parésie  des  extenseurs  des  doigts,  382. 

Particularités  de  l'enfance,  693. 

Pathogénie  de  l'achondroplasie,  377. 

Pathogénie  des  lésions  osseuses  de  la 
maladie  de  Barlow.  557. 

Pathogénie  du  vomissement  cyclique 
chez  les  enfants  anémiques,  628. 

Pathologie  de  la  chorée,  239. 

Pathologie  pulmonaire  du  nourrisson, 
699. 

Pectoraux  (absence  congénitale).  126. 

Pediatrics,  509. 

Pegnine  chez  les  enfants  {Revue  gêné- 
ralel  7*3. 

Péliose  rhumatismale,  364. 

Pomphigus  aigu  de  la  seconde  enfance, 
376. 

Pemphigus  congénital  à  kystes  épidcr- 
iiiiques,  187. 

Pemphigus  héréditaire  traumatique, 
116. 


Perforation  du  voile  du  palais  dans  la 
scarlatine  {Recueil  de  faits  par 
AT»*  Mathilde  de  BieMei),  224. 

Péricarde  adhérent  avec  ascite,  237. 

Péritonite  pneumococcique.  117. 

Péritonite  purulente  chez  un  enfant 
causée  par  l'érysipéle  de  la  face  chez 
une  nourrice,  563. 

Péritonite  tuberculeuse  (formes  rares), 
441. 

Péritonite  tuberculeuse  traitée  par 
l'héliothérapie,  235. 

Pharyngite  et  laryngite  hérédo-syphili- 
tiques.  300. 

Pharyngo-laryngitos  ulcéreuses  dans  la 
syphilis  tertiaire  et  dans  la  tubercu- 
lose {Mémoire  de  MM.  Rabourdin  et 
Brissy),  275. 

Phénol  (empoisonnement),  756. 

Phlegmon  gangreneux  du  cou  chez  un 
nourrisson  ;  lavages  à  l'eau  salée, 
cicatrisation  satisfaisante  {Recueil  de 
faits  par  le  D'  Bruch),  218. 

Phlegmon  infectieux  du  plancher  de  la 
bouche,  56. 

Phlegmon  juxta-laryngo-trachéal  dans 
le  croup,  569. 

Pièces  de  monnaie  dans  l'œsophage 
(extraction),  47. 

Pied  bot  varus  équin  congénital,  astra- 
galectomie  et  tarsectomie  cunéiforme, 
369. 

Pigmentation  généralisée  et  kératose 
palmaire  après  l'usage  de  la  liqueur 
de  Fowler,496. 

Plasma  de  Quinton  dans  l'hémophilie 
des  nouveau-nés,  56. 

Pleurésie  purulente  du  nourrisson,  698. 

Pleurésie  purulente  interlobai re  chez 
l'enfant,  429. 

Pleurésie  séro-fibrineuse  chez  les  en- 
fants et  signe  du  sou  {Mémoire  du 
Dr  Brudzinski),  513. 

Plèvre  et  poumon  (sarcome),  440. 

Pneuinococcie  épiphysaire  multiple, 
311. 

Pneumocoques  et  conjonctivites  pseu- 
do-membraneuses, 235. 

Pneumonie  de  l'enfant  (radioscopie) 
{Mémoire  de  MM.  E,  Weill  et  £.  Thé- 
venot).  385. 

Pneumonie  franche  aigué  chez  l'enfant, 
121. 

Pneumonie  lobaire  compliquant  la 
diphtérie,  236. 

Pneumonies  avec  fièvre  intermittente, 
186. 

Pneumothorax  et  hémoptysie  (tubercu- 
lose infantile),  310. 

Pneumothorax  tuberculeux,  253. 

Poids  des  viscères  dans  la  première  et 
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et  la  seconde  enfance,  poids  du  thy- 
mus, 179. 

Poisons  de  rintesUn,506. 

Poliofnyôlite  diffuse  subaigué  de  la  pre- 
mière enfance,  564. 

Polyarthrite  aiguô  tuberculeuse  b(^- 
nigne,  379. 

Polydactylie  aux  mains  et  aux  pieds, 
748. 

Polynévrite  aiguë  simulant  une  para- 
lysie infantile,  681. 

Polypb  du  méat  urinaire,  126. 

Ponctions  lombaires  et  vaccination  dans 
la  méningite  cérébro-spinale,  490. 

Poumon  du  nourrisson  (pathologie), 
699. 

Poumon  et  plèvre  (sarcome),  440. 

Poumon  (kyste  hydatique),  429. 

Poumon  (syphilis  congénitale),  45. 

Pouponnière  de  Médan,  640. 

Pouvoir  hémoly tique  du  sérum  sanguin 
et  résistance  globulaire,  120. 

Pouvoir  plastéinogène  de  suc  gastrique 
des  nourrissons  sains  et  atrophiques 
{Mémoire  du  D^  Allaria),  321. 

Pouvoir  réducteur  de  l'urine  après 
urotropine,  747. 

Précis  de  médecine  infantile,  125. 

Pn:*cis  d'ophtalmologie,  251 . 

Prématurés  ou  débiles  (institut),  54. 

Premiers  mémoires  de  Séguin  sur 
l'idiotie,  318. 

Préservation  de  l'enfance  contre  la 
tuberculose,  254,  512.  576,  707. 

Préservation  des  nourrices  et  des  nour- 
rissons contre  la  syphilis,  189. 

Prolapsus  de  l'urètre  chez  les  petites 
filles,  126. 

Prolapsus  rectal  symptomatique  de  cal- 
cul vésical,  303. 

Prophylaxie  des  gastro-entérites  des 
nourrissons,  123. 

Pseudo-milium  colloïde  familial,    118. 

Pseudo-paralysie  hérédo-syphilitique, 
ou  maladie  de  Parrot,  110. 

Puberté  (métrorragie),  57. 

Purpura  foudroyant  chez  une  enfant  de 
six  mois  {Recueil  de  faits  par  le  D^  Ph. 
Bourdillon),  100. 

Purpura  hémorragique  des  nouveau - 
nés,  555. 

Pyôlites  de  l'enfance,  365. 

Pylore  (sténose  congénitale),  631.  702. 

Pylorospasme  du  nourrisson,  692, 


Quatre  cas  de  perforation  du  voile  du 
palais  dans  la  scarlatine  (Recueil  de 
faits  par  3/™"  Malhilde  de  Riehlei'], 
224. 


Quatre  observations  de  goitre  paren- 
chymateux  chez  le  nouveau-né  (adé- 
nome fœtal  diffus)  {Mémoire  de  JtfJV. 
J.  Fabre  et  l.  The'venoiU  *03. 

Quinine  (empoisonnement),  47. 


fiachitisiiie  (pseudo-leucémie)  {Mémoire 

de  MM.  d'Espine  et  Jeannerel],  641. 
Rachitisme  (urine),  166. 
Radiographie  dans  la  coxalgifN  380. 
Radioscopie   dans  l'adénopaUiie  brou- 
chique,  763. 
Radioscopie    dans    la    pneumonie   de 

l'onfanl  {Mémoire  de  MM.    Weill  et 

L.  Tkévenot),  385. 
Radioscopie  et  radiographie  dans  lo« 

adcnopathies  bronchiques.  383. 
Rapiiorlà  Iiistologiqucs  entre  la    niérf< 

et  lo  fœtus,  184. 
Ration  alimentaire  de  l'enfant,  233. 
Ration  alimentaire  de  l'enfant  depuii) 

sa  naissance  jus(}u'â  Tâge  de  deux  ans 

{Mémoire  du  D'  Henri  Klose),  65,  137. 

202. 
Ration  alimentaire  des  nourrissons.  127. 
Rauchfuss  (hommage),  639. 
Raynaud  (gangrène  symétrique  hérédo- 
syphilitique),  244. 
Rayons  X  contre  les  verrues  planes,  H5. 
Réactions  méningées  dans  un  cas  de 

syphilis  héréditaire.  432. 
Réactions  nerveuses  de  l'appendicite, 

506. 
Réapparition  de  la  diphtérie  sous  l'in- 
fluence do  la  rougeole,  089. 
Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le 

sang  par  le  procédé  de  la  sangsue. 

238. 
Rectum  (prolapsus  symptomatique  de 

calcul  vésical),  303. 
Rééducation  respiratoire  chez  les  ad^- 

noïdions.  507. 
Réflexe    abdominal     dans     la     fièvre 

typhoïde,  563. 
Régime  alimentaire  dans  la  rougeole. 

249. 
Régime  alimentaire  dans  les  inaUdies 

des  enfants,  373. 
Régime  déchloruré  dans  l'épilepsie  «if 

1  enfant.  309. 
Régimes  alimentaires  dans  la  scnHa- 

tine,  697. 
Régime  sec  dans  les  gastro-entérites, 

637. 
Reglobulisation  du  sang  chez  les  enfant 

tuberculeux,  248. 
Rein  droit  (kyste  hydatique),  244. 
Reins    palpables    et    mobiles   chez  le 

r  ou  frisson.  693. 
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R<^intégraUon  du  tiers  moyen  du  tibia, 

567. 
.  Résistance  globulaire  et  pouvoir  héuio- 
tytique  du  sérum  sanguin,  120. 

Rétine  (gliome  opéré  et  guéri),  374. 

Rétraction  <le  1  aponévrose  palmaire, 
383. 

Rétraction  du  petit  doigt,  383. 

Rétrécissement  congénital  de  la  trachée, 
428. 

Rétrécissement  de  Toesophage,  opéra- 
tion, guérison,  319. 

Rhabdomyome  multiple  du  cœur.  50. 

Rhinites  des  nourrissons,  187. 

Rhinologie  pour  le  diagnostic  de  maladie 
de  WerlhofT,  556. 

Rhinorrhée  dans  la  diphtérie  pharyngée, 
563. 

Rhumatisme  (anévrysmes  de  l'aorte), 
60. 

Rhumatisme  et  corps  thyroïde,  319. 

Rhumatisme  viscéral  chez  les  enfants 
(Mémoire  de  MM.  E.  Weill  et  L.  Thé- 
venot),  651. 

Rougeole  (contagion  médiate)  [Recueil 
de  faits  par  le  D'  Rock),  2iJ2. 

Rougeole  (énanthème),  490. 

Rougeole    (éry thème-  infectieux),   378. 

Rougeole  (état  ncutrophile  du  sang  au 
stade  d'incubation),  307. 

Rougeole  et  rubéole  (fonuule  leucocy- 
taire), 305. 

Rougeole  faisant  réapparalti'e  la  diphté- 
rie, 689. 

Rougeoie  (gangrène),  365. 

Rougeoie  (laryngo-sténoses),  371. 

Rougeole  (notes  épidémiologiques),  751. 

Rougeole  (régime  alimentaire),  249. 

Roussel  (son  monument),  448. 

Rubéole  et  scarlatinéole,  60. 

Rubéole  grave  (épidémie),  250. 

Rumination  chez  une  fille  de  trois  ans 
{Recueil  de  faits  par  le  D^  Comby), 
420. 

Rumination  oumérycisme  {Revue  géné- 
rale), 423. 

Rytlime  respiratoire  d'origine  nerveuse 
dans  la  fièvre  typhoïde  {Mémoire  de 
MM,  Nobécourt  et  L.  Tixier),  661. 
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Sacro-coxalgie  chez  l'enfant,  247. 
Salicylale  de  soude  (hématurie),  433. 
Salicvlate  de  soude  (empoisonnement), 

48.*^ 
Sang  (cultures  chez  les  enfants),  629. 
Sang  dans  le  stAde  d'incubation  de  la 

rougeole,  307. 
Sangsue  pour  la  recherche  du  bacille 

de  Koch  dans  le  sang,  238.  I 


Sarcocèlc  syphilitique.  446. 

Sarcoiiie  de  l'amvgdale  chez  l'enfant, 

699. 
Sarcome  géant  fuso-cellulaire  des  fosses 

iscbio-rectales,  560. 
Sarcome  lymphatique  de  l'enfance,  437. 
Sarcome  ])rimitif  pleuro-pulmonaire  ^ 

neuf  ans,  440. 
Sarcomes    du    cou    extrapharyngien« 

{Mémov^  du  D'  l\  Veau),  21. 
Scapulum  valgum,  252,  765. 
Scarlatine  (adénopathies  tardives),  309. 
Scarlatine  (alimentation),  697. 
Scarlatine  et  appendicite,  766. 
Scarlatine  et  cirrhose  du  foie,  631. 
Scarlatine   maternelle   et   nourrissons, 

508. 
Scarlatine  (néphrite  familiale),  186. 
Scarlatine  (4  cas  de  perforation  du  voile 

du    palais)    {Recueil    de    faits    par 

Af ne  Mathilde  de  Biehler),  224. 
Scarlatine  suivie  d'ictère  grave,  112. 
Scarlatinéole  et  rubéole,  60. 
Scoliose  hystérique,  383. 
Scorbut  infantile,  633. 
Scorbut  infantile  au  point  de  vue  ana- 

toraique,  119. 
Scorbut  infantile  (maladie  de  Barlow), 

45. 
Section  de  l'urètre  par  un  cheveu,  681. 
Sel  et  hydropisies  de  l'enfance,  307. 
Sérumthérapie   antidysentérique   dans 

les  diarrhées  de  la  première  enfance, 

62. 
Sérothérapie  anti venimeuse,  429. 
Sérothérapie  de  la  dysenterie  bacillaire, 

750, 
Sérothérapie  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  {Revue  générale)»  486. 
Sérothérapie  des  paralysies  diphtériques 

446. 
Sérothérapie  par  le  sérum  de  Vaillard 

dans  un  cas  de  diarrhée  chronique 

dysentérique    datant   de    vingt-neuf 

mois  {Recueil  de  faits  par  le  />■*  HaiU' 

halter),  738. 
Sérothérapie  préventive  de  la  diphtérie, 

378. 
Serpents  (venin,  sérothérapie),  429. 
Sérum  (accidents  après  injections  répé-  - 

tées),  438. 
Sérum  antidysentérique  de  M.  Auché, 

235. 
Sérum  antitétanique  dans  le  tétanos, 

guérison,  497. 
Sérum  (maladie  du),  755. 
Sérum   sanguin  (pouvoir  hémolytique 

et  résistance  globulaire),  120. 
Sevestre  (.sa  mort),  704. 
Sic  dans  le  traitement  de  la  coqueluche, 

48. 
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Sigmoïde  (volvulus),  44. 

Signe  du  sou  et  pleurésie  séro-librineuse 
[Mémoire  duD^  Bt^dzinski),  513. 

Société  allemande  de  pédialne.  574. 

Société  aiuérioainc  de  pédiatrie,  702. 

Société  de  pédiatrie,  61.  120.  252,  319, 
382,  445,  700,  765. 

Société  de  pédiatrie  allemande.  191.  320. 

Société  d'hygiène  aliiiientaire,  64. 

Société  italienne  de  pédiatrie,  192. 

Société  protectrice  de  l'enfance,  255. 

Sourds-muets  (institution  nationale). 
{Mémoire  de  G.  Tilloy),  336. 

Spasme  congénital  du  pylore.  692. 

Spasme, idiopathique  de  la  glotte  d'ori- 
gine gastro-intestinale,  314. 

Spina  bifida,  61. 

Spina  bifida  et  hydrencéphalocéle,  630. 

Spirochéles  dans  le  sang  (hérédo- 
syphilis).  369. 

Splénomégalie  avec  réaction  lymphoïde 
et  niétaplastique.  382. 

Splénoinégalies  chez  l'enfant,  753. 

Spléno-pneumonie  chronique  dans 
l'enfanco.  236. 

Stéatoso  du  foie  et  granulie,  766. 

Sténose  congénitale  du  pylore,  631. 

Sténose  congénitale  hypertrophique  du 
pylore.  702. 

Sténose  du  cholédoque  chez  un  nouveau- 
né.  751. 

Stérilisation  du  lait  par  la  chaleur,  444. 

Sternum  (Ussurc  avec  ectocardie),  633. 

Stomatite  aphteuse  (syndrome  prémoni- 
toire). 55. 

Stridor  laryngé  congénital,  302. 

Stridor  laryngé  tardif,  383. 

Suc  gastrique  (pouvoir  plastéinogène 
chez   les    nourrissons)  (Mémoire  du 

*♦  D^  AUaria),  371. 

Suggestion  hypnotique  contre  l'ona- 
nisme, 430. 

Suicide  chez  les  enfants,  59. 

Symphyse  cardiaque  (12  cas),  760. 

Symphyse  cardiaque  avec  ascile  (2  cas), 
237.  ' 

Syncope  dans  la  grippe  du  nourrisson, 
701. 

Syndactylie  congénitale.  569. 

Syndrome  addisonien  au  cours  de 
gaslro-entérite  infectieuse,  254. 

Syndrome  labio-glosso-pharyngé  chez 
un  garçon  do  sept  ans  (poîioencé- 
phalitt»)  [Recueil  de  faits  par  le  D^ 
E,  Zemboulis),  220. 

Syndrome  jnyoclr)nique  avec  réaction 
méninfrée,  252. 

Syndrom.-'  prémonitoire  do  la  stomatite 
aphteuse,  5o. 

Syphilis  et  la  maternité  de  l'hùpilal 
Tenon,  ;iG8. 


Syphilis  congénitaJe  avec  lésions  gom- 
meuses  multiples  et  dégéDérescentre 
pigroentaire  par  hémolyse,  685. 

Syphilis  congénitale  du  poumon,  45. 

Syphilis  congénitale  (laryngite  et  pha- 
ryngite hyperplastiqu«»s),  300. 

Syphilis  congénitale  (lyiiiphooytose  du 
liquide  cérébro-spinal).  183. 

Syphilis  congénitale  (ophialmoplégie 
externe).  433. 

Syphilis  congénitale  (symptômes  inso- 
lites). 364. 

Syphilis  et  tuberculose  (pharynpo- 
laryngites)  [Mémoire  de  MM.  Bahour- 
din  el  Brissy),  275. 

Syphilis  (gommes  palatines).  764. 

Syphilis  héréditaire  (dentition).  639. 

Syphilis  héréditaire  et  hérédité  syphili- 
tique, 59. 

Syphilis  héréditaire,  foie  silex,  spiro- 
chétes  dans  le  sang,  369. 

S3*philis  héréditaire  (maladie  de  Parroti, 
110. 

Syphilis  héréditaire  (réactions  ménio- 
gées).  432. 

Syphilis  héréditaire  tardive.  445. 

Syphilis  héréditaire  tardive  avec  ulcé- 
ration de  la  gorge,  62. 

Syphilis  héréditaire  tardive  chez  les 
écoliers.  362. 

Syphilis  (ictère,  lésions  du  foie).  364. 

Syphilis  infantile  dénoncée  par  les  cris. 
*683. 

Syphilis  (myocardite  avec  doigts  eo 
massue).  366. 

Syphilis  (préservation  des  nourrices  et 
des  nourrissons).  189. 

Syphilis  (sarcocéle).  446. 

Syphilis  (testicule).  446. 

Syphilis  (traitement).  765. 

Syphilis,  tuberculose  miliaire  (emphy- 
sème sous-cutané),  52. 

Syringomyélie  chez  une  fille  deneuf  ansp 
682. 


Tabès  el  paralysie  générale,  766. 

Tache  bleue  de  l'ischion  et  phéno- 
mènes mongoloïdes  chez  les  enfants 
européens.  120. 

Tarsectomie  cunéiforme  pour  pied  bot, 
369. 

Teneur  en  beurre  du  lait  de  feinm* 
(son  influence  sur  la  santé  du  nour- 
risson). 508. 

Testicule  ectopié  (traitement),  3ÛS. 

Testicule  syphilitique,  446. 

Tétanie  (un  cas),  113. 

Tétanos  des  non  veau-nés  guéri  par 
la  méthode  de  Baccelli.  304. 
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Tétanos  trailé  par  le  sérum  antitéta- 
nique, guérison,  497. 

Théophilo  Roussel  {son  monument), 
418. 

Thymus  (apoplexie),  436. 

Thymus  et  mort  au  cours  de  lanes- 
thésie  générale,  371. 

Thymus  (mort  chez  le  nouveau-né),  44. 

Tlivmus  (physiologie  et  pathologie), 
245. 

Thymus  (poids  dans  la  première  et  la 
seconde  enfance),  179. 

Thyroïde  (congestion  chez  le  nouveau- 
né)  (Mémoire  de  3/.\f.  Fabre  et  Thé- 
venol),  257. 

Thyroïdite  aiguô  grippale,  254. 

Thyroïdife  aiguë  suppurée  avec  com- 
pression, tubage.  49. 

Thyroïdite  rhumatismale,  319. 

Tibia  (réintégration),  507. 

Tic  du  rhomboïde  produisant  le  scapu- 
lum  valgum,  765. 

Tolérance  étonnante  du  larynx  d'un 
rnfant  -pour  un  corps  étranger 
{Recueil  de  faits  par  le  />'  Bruch), 
216. 

Torticolis  spasmodiques  (traité),  251. 

Trachée  (rétrécissement  congénital), 
428. 

Trachéocèlc  bilatérale  chez  un  rachi- 
tique,  52. 

Traité  des  maladies  de  l'enfance,  61. 

Traité  des  maladies  familiales  et  des 
maladies  congénitales,  12i. 

Traité  des  torticolis  spasmodiques,  251. 

Traité  de  thérapeutique  orthopédique, 
191. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  l'ar- 
senic, 114. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  le 
Sic,  48. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  une 
ceinture  abdominale,  495. 

Traitement  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche  par  la  méthode  ortho- 
pédique abrégée,  247. 

Traitement  de  la  syphilis,  765. 

Traitement  de  l'ectopie  testiculaire,308. 

Traitement  des  cavités  osseuses  d'ori- 
gine ostéomyélitiquc,  762. 

Traitement  des  diarrhées  du  premier 
âge  par  les  solutions  de  gélatine 
(Mémoire  du  D'  Péhu),  519. 

Traitement  des  gastro-entérites  par  le 
bouillon  lactique,  636. 

Traitement  des  sténoses  diphtériques  du 
larynx  chez  les  nourrissons,  558. 

Traitement  des  verrues,  632. 

Traitement  du  mal  de  Polt,  251. 

Traitement  du  nœvus  vasculaire  par  le 
radium,  501. 


Traitement  hygiénique  de  100  cas  de 
tuberculose  à  l'hôpital .  430. 

Traitement  moral,  hygiène  et  édu- 
cation des  idiots,  318. 

Traitenient  non  sanglant  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  318. 

Traitement  orthopédique  de  certaines 
formes  de  la  maladie  de  Little,  689. 

Traitement  par  la  paraffine  des  hernies 
ombilicales,  40. 

Traitement  par  le  babeurre  de  certaines 
toxidermites,  380. 

Traitement  postopératoire  des  rhino- 
adénoldiens,  507. 

Transmission  par  l'allaitement  d'agglu- 
tinines  au  cours  d'une  typhoïde,  241. 

TréfMination  de  la  mastoïde  chez  le 
nourrisson  (Mémoire  du  D^  Fournier), 
612. 

Tricophytie  disséminée  du  tronc,  502. 

Tubage  dans  la  thyroïdite  aiguë 
suppurée,  49. 

Tubage  du  larynx  dans  la  diphtérie,  688. 

Tuberculeux  (reglobulisation  du, sang), 
248. 

Tuberculine  contre  la  méningite  tuber- 
culeuse, 491. 

Tuberculine  (cuti-réaction),  696. 

Tuberculine  (oculo-réaction)  (Revue 
générale),  620. 

Tuberculine  (ophtalmo-réaction),  625, 
766. 

Tuberculome  diffus  du  cervelet,  382. 

Tuberculose  adéno-splénique,  lympha- 
dénie  tuberculeuse  (Mémoii^e  de 
MM.  Weill  et  Lesieur),  129. 

Tuberculose  dans  la  première  enfance, 
cavernes  chez  le  nourrisson,  698. 

Tuberculose  des  ganglions  bronciiiques 
(diagnostic  précoce),  434. 

Tuberculose  des  ganglions  bronchiques 
(origine  intestinale).  43. 

Tuberculose  des  os  piats  du  crâne,  559. 

Tuberculose  diffuse  chez  un  nourrisson 
de  deux  mois  et  demi,  369. 

Tuberculosedu  péritoine  (héliothérapie), 
235. 

Tuberculose  et  syphilis  tertiaire  (pha- 
ryngo  -  laryngites  ulcéreuses)  (Mé- 
moire de  MM.  Rabourdin  et  Brissy), 
275. 

Tuberculose  ganglio-pulmonaire  dans 
l'école  parisienne.  301. 

Tuberculose  infantile  (pneumothorax 
et  hémoptysie),  310. 

Tuberculose  infantile  (traitement  hygié- 
nique de  100  cas),  430. 

Tuberculose  miliaire  chez  une  syphi- 
litique (emphysème  sous-cutané),  52. 

Tuberculose  (myosite  à.  foyers  mul- 
tiples). 500. 
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Tuberculose  (polyarthrite  aigué}.  379. 

Tuberculose  pulmonaire  dans  la  pre- 
mière enfance,  421. 

Tuberculose  reconnue  par  Tophlalmo- 
réaction  à  la  tuberculine,  625. 

Tuberculose  rénale,  252. 

Tuberculose  (types  de  i>aciUes  et  portes 
d'entrée),  638. 

Tumeur  blanche  du  genou  (allongement 
du  fémur  {Recueil  de  faits  par 
MM.  Mayet  et  Bourganel).  289. 

Tumeur  cérébrale  et  hémiplégie  ci^ré- 
brale,  126. 

Tiiiiicur  gazeuse  du  cou.  52. 

Tumeur  vasculaire  polypoïiHî  du  méat 
urinaire,  126. 

Tumeurs  blanches  du  membre  inférieur 
^appareils  de  marche)  {Mémoire  du 
Or  H.  Mayet),  393. 

Tumeurs  cérébelleuses  dans  l'enfance, 
759. 

Tumeurs  du  cervelet  dans  l'enfance, 
692. 

Tumeurs  malignes  des  organes  glandu- 
laires lymphatiques,  113. 

Typhoïde  (agglutinincs  transmises  à 
l'enfant  par  le  lait  de  la  mère),  241. 

Typhoïde  (cas  intérieur),  62,  253. 

Typhoïde  (contagion  hospitalière),  240. 

Typhoïde  et  allaitement,  498. 

Typhoïde  (troubles  respiratoires  d'ori- 
gine nerveuse)  (Mémoire  de  MM.  No- 
bécourt  et  L.  Tixier),  661. 


Ulcération  de  la  gorge  (sypliilis  héré- 
ditaire), 62. 

Ulcère  gastrique  perforé  chez  un  gar- 
çon de  douze  ans,  111. 

Université  de  Bologne,  702. 

Université  de  Giessen,  702. 

Université  de  Heidelb«M'g,  702. 

Université  de  Graz,  128. 

Université  de  Munich,  128. 

Université  de  Pavie,  320. 

Université  de  Rome,  63. 

Université  de  Turin,  320. 

Université  de  Vienne,  03. 

Université  do  Yi<*nne  (travaux  de  la 
clinique  infantile),  573. 

Urètre  sectionné  par  un  ctieveu,  681. 

Urètre  dans  le  rachitisme,  186. 

Urine  (incontinence  nocturn»'),  54. 

Urine  (pouvoir  réducteur  inlluencé  par 
l'urotropine),  747. 


Urotropine   et    pouvoir   réducteur  d»- 

l'urine,  747. 
Urticaire  pigmentée,  45. 


Vaccination  et  maladies    infectieustà. 

187. 
Vaccination  et  vaccinides,  699. 

Vaccination  sou»-cutanée,  â46.  SOS. 

Vaccine  ectopique,  446. 

Vaccine  (herpès  à  la  suite  de).  360. 

Valeur  clinique  de  la  leucocytose  dan> 
les  ap))endicites  de  Tenfance,  242. 

Valeur  de  l'examen  du  lait  dans  l'allai- 
tement au  sein  {Mémoire  de  M,  L 
Morquio),  449,  525. 

Variations  de  la  composition  des  lait^ 
de  femme.  ^56. 

Variations  leucocytaires  on  clinique 
infantile  (Aeimf  générale),  531. 

Varuséquin  congénital  <pied  bot;  a^trâ- 
galectomie).  369. 

Végétations  adénoïdes  chez  les  nour- 
rissons, 248. 

Venin  des  serpents,  sérothérapie  anti- 
veniiBease,429. 

Verrues  planes  juvéniles  guéries  (lar 
les  rayons  X,  11$. 

Verrues  (traitement^  632. 

Viande  et  lait  (hygiène ^  7ttt 

Vincent  {bacille  et  spinHe  dans  t'otile 
moyenne),  111. 

Viscères  (poids  dans  TenfaDce),  179. 

Voile  du  palais  perforé  dans  la  scarla- 
tine {Recueil  de  faits  par  lfn«  Mathilde 
de  Biehler),  224. 

Volvulus  de  l'anse  sigmolde,  44. 

Vomissement  à  rechute  avec  acéto- 
nurie,  51. 

Vomissement  cyclique  (pathogéniel. 
628. 

Vomissement  de  nourrisson  guéri  par 
l'iodure  à  la  nourrice,  47. 

Vomissements  cycliques,  62. 


Xeroderma  pigmentosum  (histologie  et 
clinique),  42. 


Zona  ophtalmique  chez  un  enfant.  691- 
Zona  thoracique  avec  hoquet,  765. 
Zona  thoracique  précédant  lesoreillonï'. 
446. 
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